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Aus dem Röntgeninstitut der Universität Zürich (Leiter: Prof. Dr. H.R. Schinz) 


Über das solitäre Gelenkehondrom 
(Gelenkehondromatose) 


Von W. Theler 
Mit 7 Abbildungen 


I 


Unter solitärem Gelenkehondrom (Gelenkcehondromatose) versteht man heute allgemein das 
im Jahre 1900 von Reichel beschriebene Krankheitsbild, das er zum erstenmal scharf von anderen 
Gelenkaffektionen, besonders den arthritischen Veränderungen, trennte. Im anglo-amerikanischen 
Schrifttum ist die Erkrankung durch Henderson und Jones beschrieben und bekanntgeworden. 
Heute wird das Krankheitsbild zu den sog. ‚‚neoplastischen Arthrosen‘ gerechnet. 

Im Lehrbuch für Röntgendiagnostik von Schinz-Baensch-Friedl wird empfohlen, den 
Namen Gelenkchondromatose zu ersetzen durch: Solitäres Gelenkchondrom, um damit einerseits 
die Verwechslungsmöglichkeit mit der Knochenchondromatose auszuschalten und andererseits, 
um im Namen zu betonen, daß es sich nicht um eine generalisierende oder systematisierte Affektion 
handelt, sondern um eine solitäre, meist monoartikuläre, vielleicht polytope Erkrankung. — Daß 
sich das Wort ‚solitär‘‘ auf das Gelenk und nicht auf die Chondrombildung bezieht, ist für jeden, 
der das Krankheitsbild kennt, einleuchtend. 

Reichel erklärt das solitäre Gelenkehondrom mit einer Vermehrung und Vergrößerung der 
Synovialzotten, an deren Enden schon früh Knorpelzellen auftreten, zuerst wenige, die aber bald 
zu größeren Zellhaufen anwachsen und auch durch Verschmelzung mit benachbarten gewucherten 
Inseln zustande kommen können, so daß es zu den eigentlichen Chondrombildungen kommt. Wichtig 
ist dabei, daß die Bindegewebskapsel an dem Prozeß völlig unbeteiligt ist und daß der Knorpel- 
überzug der knöchernen Gelenkenden mit den Chondrombildungen nichts zu tun hat. 

In den letzten 34 Jahren sind nun von verschiedenen Autoren zahlreiche Fälle von solitären 
Gelenkcehondromen beschrieben worden, so daß das Krankheitsbild sich im Schrifttum bereits 
gut eingebürgert hat und seine Kenntnis wohl bald Gemeingut der Ärzte geworden ist. 

Schon lange vor Reichel finden wir im Schrifttum Beschreibungen von Chondrombildungen 
in der Gelenkkapsel. So schreibt Laönnee, ‚‚Über die geweblichen Fremdkörper in den Gelenken“, 
daß diese meist Knorpelneubildungen seien und auf der freien Oberfläche der Synovialmembran, 
und zwar am häufigsten an jenen Teilen, welche sich an den Knochen anlegen, entstehen; daß 
sie entweder in der Dicke der Synovialis zurückgehalten oder an die Oberfläche kommen können 
und von hier gestielt in das Gelenkinnere ragen oder zu freien Gelenkkörpern werden können. 

Rokitansky referiert schon im Jahre 1851 über ‚„‚dendritische Vegetationen‘‘ auf den Syno- 
vialhäuten. Meist wurde das Krankheitsbild beschrieben unter dem Titel: ‚‚Gelenkmäuse‘ oder 
abnorme Gelenkkörper, die besonders Knorpelneubildungen seien. 

Virchow sagt in seinen Vorlesungen, daß sowohl vorhandener Knorpel wuchere und Aus- 
wüchse bilde, als auch vom Periost und der Synovialhaut her solche Auswüchse ausgingen. Den 
Hauptsitz der Synovialknorpel verlegt er besonders dahin, wo sich die Synovialhaut von der äußeren 
Fläche desGelenkes auf den Knochen umschlägt und wo schon normal gewisse Falten und Zotten lägen. 

Hier entwickeln sich die pathologischen Exkreszenzen, deren Enden immer mehr kolbig auf- 
getrieben werden und in welchen Kartilagineszenz stattfinde. Aber nicht nur an diesen bevorzugten 
Stellen, sondern über das ganze parietale Blatt der Synovialis zerstreut, könnten Wucherungen 
auftreten, verknorpeln und verknöchern. 
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Was den Ausgangspunkt der Chondrombildungen angeht, so stimmt die heutige Anschauung 
mit derjenigen Virchows im großen und ganzen überein. Die Disposition der Kapselumschlag- 
stelle als Sitz für Chondrombildungen erklärt sich besonders daraus, daß bei der Differenzierung 
der Gelenkkapselinnenhaut, der Synovialis, diese von mechanischem Reiz beeinflußt wird und 
ihm sei es zuzuschreiben, so argumentiert Rehn, daß wir an Stellen starker Inanspruchnahme 
der Kapsel nur eine Lage abgeplatteter Synovialiszellen finden, während im Bereiche des Rezessus, 
welchem auch die Kapselumschlagstelle angehört, mehrere Schichten vielgestaltiger Synovialis- 
zellen eine sehr gefäß- und zellreiche Kapsel bedecken. Demnach ist in diesem letzteren Bezirk 
eine noch nicht entdifferenzierte Zellrasse, welche, guten Ernährungsverhältnissen ausgesetzt, sehr 
proliferationsfähig ist. 

Damit es aber zur Entwicklung des solitären Gelenkchondroms kommt, müssen nach der An- 
sicht von Lexer und anderen Autoren in dieser proliferationsfähigen Zellrasse versprengte Knorpel- 
keime liegen, die aus der Entwicklungszeit des Gelenkes und der Gelenkkapsel herrühren. 

Tatsächlich sah Kroh bei seinen embryologischen Untersuchungen der Gelenke, daß ‚neben 
originellen Bildern von Übergangsstadien fixer Bindegewebszellen in Knorpelzellen, hier und 
dort zwischen Bindegewebszellen verstreut, ausgesprochene Knorpelzellnester ganz unabhängig 
und wie abgesprengt vom Mutterboden lagen.“ 

Daß diese Knorpelherde durch irgendeine tumorauslösende Ursache zur Chondrombildung 
führen können, ist theoretisch wohl ohne weiteres anzunehmen. 

Welches ist aber diese tumorauslösende Ursache? Darüber ist man sich bis heute noch nicht 
einig geworden und wir werden sehen, ob unsere wissenschaftliche Sammlung hierüber etwas sagen 


kann. 
Eden schreibt, daß Trauma und Entzündung als auslösende Ursache heute im allgemeinen 


abgelehnt werde. 

Lotsch deutet auf einen Zusammenhang zwischen Tumorbildung und Entzündung bei Gelenk- 
chondromen hin und spricht von einer „besonderen Form einer synovialen Arthritis.“ Haberler 
ist der Ansicht, daß die Genese der Chondromatose nicht auf der Basis einer Tumorbildung zu- 
stande komme. Kartal glaubt, daß die Chondromatose wahrscheinlich verschiedene Ursachen 
haben könne, wie Entwicklungsstörungen oder chronische Reizung der Knorpelinseln der Synovialıs. 


Aus all diesen Hypothesen lassen sich heute 4 umstrittene ätiologische Faktoren herausschälen: 


1. Infektion. 

2. Trauma. 

3. Metaplastische Bildung, im Sinne einer Umwandlung der Synovialiszellen in Knorpelzellen 
und tumorösem Weiterwuchern dieser Zellen. 

4. Die Annahme einer Entwicklungsstörung, bei der versprengte Knorpelzellhaufen Anlaß zur 
Chondrombildung in der Gelenkkapsel geben sollen, wie es Lexer und seine Anhänger verfechten. 


Daß die Infektion bei der Bildung von solitärem Gelenkchondrom eine Rolle spielen solle, 
müssen wir heute als sehr unwahrscheinlich verwerfen. Reichel spricht im Jahre 1900 bei der 
Veröffentlichung seines Falles von einem unbekannten Kontagion, das als letzte Ursache für die 
Chondrombildung verantwortlich gemacht werden könnte. Auch Rehn nimmt für seine Sekundär- 
tumoren die alte Virchowsche Lehre von der infektiösen Übertragung der Enchondrome in zu- 
sammenhängenden Geweben an. Die Bezeichnung ‚Sekundärtumor“ drängt sich ihm auf, weil 
er in seinem operierten Falle 3 große Haupt- und eine Anzahl Kleintumoren über das parietale 
Blatt der Synovialmembran ausgestreut sah. Der Gegensatz von Größe und Alter dieser Tumoren 
läßt ihn von Primär- und Sekundärtumoren sprechen. 

Wir lehnen die Infektion als Ätiologie des solitären Gelenkchondroms ab, und zwar haupt- 
sächlich aus dem Grunde, weil wir bei den so häufigen entzündlichen Gelenkaffektionen weit mehr 
Gelenkkapselchondrome finden müßten, als dies tatsächlich der Fall ist. 
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Das gleiche gilt auch für das Trauma, dem wir aus diesem Grunde ein ätiologisches Moment 
für die Bildung von Chondromen in der Gelenkkapsel absprechen. Anderer Meinung ist Kartal, 
der die chronische Wiederholung eines Traumas auf ein Gelenk als ätiologischen Faktor annimmt. 
Als Beweis bringt er eine Chondromatose des Ellbogengelenkes, das wiederholten Traumen aus- 
gesetzt war. 

Man muß hier streng unterscheiden zwischen primärer Ursache und auslösender Ursache. 
Wir lehnen das Trauma als primäre oder essentielle Ursache ab, keineswegs aber bestreiten wir 
eine auslösende oder exazerbierende Ursache des Traumas, wenn es auf eine Gelenkkapsel mit 
einer sog. „‚chondrogenen Disposition‘ einwirkt. Diese Disposition muß aber da sein. 

Die metaplastische Theorie in dem Sinne, daß das solitäre Gelenkehondrom entstehen soll 
auf Grund einer Umwandlung der Synovialiszellen in Knorpelzellen, scheint uns nicht wahrschein- 
lich. Lexer und andere lehnen diese Theorie besonders darum ab, weil das solitäre Gelenkehondrom 
doch ziemlich selten ist und man es daher, wenn eine solche Umwandiung stattfände, häufiger 
sehen müßte. 

Wir schließen uns, was die Ätiologie betrifft, der Theorie Lexers an, wonach eine unbedingte 
Voraussetzung der Chondrombildung, abgesprengte Knorpelinseln, wie sie von Kroh beobachtet 
wurden, in der Synovialis vorhanden sein müssen und dadurch eine ‚„chondrogene Disposition‘ 
schaffen. Auch Kienböck nimmt einen Fehler in der embryonalen Anlage der Teile an. 

Wie kommt es aber zum Auftreten des solitären Gelenkchondroms? Am wahrscheinlichsten 
erscheint die Chondrombildung bei der gegebenen Anlage unter ähnlichen Bedingungen, unter 
welchen gutartige Tumoren entstehen. Sie wachsen also unter der gleichen Voraussetzung, wie 
gutartige Tumoren überhaupt wachsen. Ebensowenig als die Entstehung eines Tumors im einzelnen 
Falle genauer spezifiziert werden kann, ebensowenig kann man das für das solitäre Gelenkchondrom. 
In der gebräuchlichen Bezeichnung ‚„Gelenkehondromatose‘‘ kommt die ätiologische Verwandt- 
schaft mit gutartigen Tumoren bereits zum Ausdruck. — Die häufig begleitende Arthrosis deformans 
sehen wir als eine Folge der Gelenkschädigung durch die Chondrome an. 

Über die Heredität des Leidens finden wir im Schrifttum bis heute keine Anhaltspunkte. Wenn 
in den Krankengeschichten etwa steht: Der Großvater oder die Großmutter oder eines der Eltern 
hätten oft Gelenkschmerzen oder ein geschwollenes Gelenk gehabt, so darf uns dies kein Anhalts- 
punkt sein. Hierüber sind Röntgenbilder unbedingt erforderlich. 

Was das Krankheitsbild dieses chronischen Leidens betrifft, so bietet dieses leider meist nichts 
pathognomonisches, weshalb zur sicheren Diagnose ein Röntgenbild unerläßlich ist. Das Gelenk 
kann äußerlich verändert sein oder nicht. Es kann schmerzhaft sein oder auch nicht. Meist ist eine 
völlige Beugung und Streckung unmöglich. Es können kleinere oder größere, verschiebliche oder 
fixierte Körperchen zu fühlen sein oder auch nicht, wenn sie zu tief liegen. Die Körperchen können 
aneinander reiben, was sich durch Knirschen verrät. Nicht selten kommt es zu Einklemmungs- 
erscheinungen, wie dies bei Gelenkmäusen überhaupt gesehen wird. Selten tritt ein Erguß im 
Gelenk auf. Ausnahmsweise können Parästhesien, ausstrahlende Neuralgien und Paresen in den 
peripheren Teilen auftreten. 

Weitaus in der Mehrzahl ist das männliche Geschlecht befallen, und zwar nach dem Schrift- 
tum im Alter von 20—40 Jahren. In unserer Sammlung finden wir ebenso viele nach 40 Jahren. 
Am häufigsten trifft man die Affektion am Knie- und Ellbogengelenk, viel seltener im Hüft-, Hand-, 
Schulter- und Sprunggelenk. Sehr selten ist die Wirbelsäule befallen. Hildebrandt sah 1933 einen 
Fall mit großer Ausbreitung. In der Regel ist das Leiden monoartikulär, daher die Bezeichnung: 
Solitäres Gelenkchondrom, doch findet man nicht selten diartikuläre Formen an symmetrischen 
Gelenken. 

Der Verlauf ist äußerst chronisch. Die angegebene Dauer der Beschwerden wechselt sehr. Sie 
kann nur einige Monate, in anderen Fällen aber mehrere Jahre, selbst Jahrzehnte zurückgehen. 
Die wirkliche Dauer der Krankheit ist jedenfalls viel länger als die angegebenen Beschwerden, was 
besonders bei Unfällen wissenswert ist. 


1 * 


. 
m | 


4 Theler 52,1 


Der bisher beschriebenen, gutartigen Chondromatose stellt Kienböck eine maligne Chon- 
dromatose gegenüber. Die operierten Fälle aber, die er zum Beweise seiner Annahme anführt, 
weisen bei den histologischen Untersuchungen alle auf eine gutartige Geschwulstbildung hin. Die 
mikroskopischen Diagnosen lauten: „Chondrom“, „„‚Enchondrom‘“, ‚„‚hyalines Chondrom‘“, in einem 
Fall wird der gutartige Charakter noch besonders hervorgehoben. Auch Metastasenbildungen fehlen. 
Es sind alles Fälle, bei denen das solitäre Gelenkehondrom zu größerer Ausbreitung kam. Dadurch 
wurden durch eine rein mechanisch verdrängende Tumorwucherung die anliegenden Knochen durch 
den kontinuierlichen Druck allmählich abgebaut und zerstört. Von einem infiltrierenden Wachs- 
tum im Sinne der Wucherung maligner Tumoren kann daher nicht gesprochen werden. Da also die 
typischen Kennzeichen einer malignen Geschwulst fehlen, vor allem die Metastasenbildung, so 
lehnen wir die Bezeichnung maligne Chondromatose ab. Man kann von maligner Entartung einer 
Chondromatose sprechen, doch primär eine maligne Chondromatose anzunehmen, ist zu wenig 
begründet. Sagt doch Kienböck selbst: „Die maligne Chondromatose und Chondrosarkomatose 
des Gelenks — diese beiden Formen können voneinander nicht streng getrennt werden.‘ 

Daß die Differentialdiagnose des solitären Gelenkehondroms oft so schwer ist und ohne Röntgen- 
aufnahme überhaupt nicht gestellt werden kann, erklärt sich aus dem meist völlig uncharakteri- 
stischen Symptomenkomplex. Chronische, nichtentzündliche Gelenkkrankheiten können die genau 
gleichen Symptome haben. Nur in den klassischen fortgeschrittenen Fällen ist es möglich, rein 
klinisch eine richtige Diagnose zu stellen. In allen anderen Fällen ist das Röntgenbild das Aus- 
schlaggebende. Doch selbst dies kann fehlgehen in jenen Fällen, wo die Chondrome noch nicht 
verkalkt oder verknöchert sind. 

In der Differentialdiagnose handelt es sich hauptsächlich darum, eine Arthrosis deformans 
und eine Östeochondritis dissecans auszuschließen. Klinisch ist das meist unmöglich, wenn auch 
Alter und Anamnese einige Hinweise geben können. Die Schwierigkeit liegt meistens schon darin, 
daß das solitäre Gelenkchondrom oft mit einer Arthrosis deformans begleitet ist. Die typische, 
multiple Form des solitären Gelenkchondroms zeigt uns das Röntgenbild sofort mit sicherer Dia- 
gnose. Etwas schwieriger und gute Aufmerksamkeit verlangt die Beurteilung des Röntgenbildes, 
wenn es sich nur um einen oder zwei Chondromknoten handelt. Hier muß man besonders genau auf 
die Veränderungen an den Gelenkknochenenden achten, wie sie der Osteochondritis dissecans eigen 
sind. Bei der Osteochondritis dissecans vermißt man die verkalkten Knorpelherde der Gelenkkapsel, 
sie liegen ausschließlich intraartikulär oder sind bereit, ihr ‚‚Bett‘‘ zu verlassen. Im Zweifelsfalle 
wird dieses ‚‚Bett‘‘ allein die Diagnose zwischen solitärem Gelenkehondrom und Östeochondritis 
dissecans bestimmen. Dieses ‚Bett‘ kann unter anderem die Form eines länglichen feinen, oberfläch- 
lichen Knorpeldefekts haben oder es kann eine deutliche, sofort sichtbare Knochendelle darstellen. 

Ob wir eine Arthrosis def. oder ein solitäres Gelenkchondrom vor uns haben oder auch beides 
zusammen, zeigt uns das Röntgenbild ziemlich deutlich. Bei der Arthrosis def.: die Randwülste, 
Deformierungen in den Gelenkenden, Schliffflächen mit Sklerosierung, Verschmälerung des Gelenk- 
spaltes usw., während beim solitären Gelenkchondrom die charakteristischen verkalkten Knorpel- 
knoten in der Gelenkkapsel oder in der Gelenkhöhle mit oder ohne sekundäre Arthrosis def. zu 
sehen sind. 

Kartal glaubt, daß es nur eine enge Grenze zwischen solitärem Gelenkehondrom und Arthrosis 
def. gebe und möchte Grenzfälle als Übergangsformen ansehen. Wenn das aufgefaßt ist als ein Über- 
gang einer Arihrosis def. in ein solitäres Gelenkchondrom und umgekehrt, so ist das sicher nicht 
richtig; denn wir haben es hier mit zwei völlig getrennten Krankheitsprozessen zu tun. Bei der 
Arthrosis def. haben wir regressive Vorgänge mit konsekutiven reaktiven Wucherungen an den 
Knochenteilen, während wir beim solitären Gelenkchondrom eine primäre Gewebsneubildung vor 
uns haben, eine gutartige Geschwulst. Daß diese dann sekundär eine Arthrosis def. auslösen kann, 
haben wir bereits erwähnt. Das darf man aber nicht als Übergang bezeichnen. 

Differentialdiagnostisch sind weiter in Erwägung zu ziehen: die Bursitis und Periarthritis 
calcaria, die Gicht und Kalkgicht. Der Vollständigkeit wegen erwähnen wir noch die infektiösen 
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Gelenkerkrankungen, besonders Tuberkulose und Lues, ferner verschiedene Folgezustände nach 
Gelenkverletzungen : abgebrochene freie Gelenkkörper, Kallusmassen, Myositis ossificans, abgerissene 
verkalkte Menisken. Nicht so selten sind spinale Arthropathien bei Tabes und Syringomyelie, 
sowie alle möglichen geschwulstigen Erkrankungen des Skelettes und Bandapparates. 

Wiederum ist es das Röntgenbild, das uns hierüber die beste Antwort gibt. 

Den wechselnden Röntgenbefunden entsprechend und durch anatomische Untersuchungen 
beglaubigt, teilt Kienböck das solitäre Gelenkchondrom nach seinem Sitz ein, in ossäre und kapsu- 
läre Gelenkchondromatose, je nachdem, ob es vom Skelett oder von der Gelenkkapsel ausgeht. 
Er gibt verschiedene Formen an: 


l. In der Gelenkkapsel verborgene kleine Wucherungen. 

2. In die Gelenkhöhle vorragende flache oder gestielte Tumoren. 

3. Losgetrennte Massen, Freikörperchen-Gelenkmäuse. 

4. Am Gelenkknochen, besonders Kapselansatzstelle, sitzende Massen. 
5. Tiefer eingewucherte, intraossale Tumoren. 


Je nach der Zahl, Größe und Beschaffenheit der Chondromknoten teilt er die Befunde in fol- 


l. Multipler, kapsulärer Kleintumortyp, Gelenkmäusetyp. 


2. Multipler, kleiner Skelett-Tumortyp. 

3. Solitärer kalkarmer, kapsulärer Kleintumortyp. 
4. Solitärer kalkarmer, ossärer Kleintumortyp. 

5. Solitärer eburnierter, kapsulärer Kleintumortyp. 
6. Solitärer eburnierter, ossärer Kleintumortyp. 


Die gleiche Einteilung folgt dann für den Großtumortyp, so daß im ganzen 12 verschiedene Typen 
zu finden sind. 

Diese Typisierung des solitären Gelenkehondrons lassen wir gelten, soweit es sich um die 
kapsulären Bildungen handelt, da wir aber zwischen solitärem Gelenkehondrom und der Arthrosis 
def. einen scharfen Unterschied machen, erkennen wir die sog. ossären Formen oder Skelett-Tumor- 
typen der Kienböckschen Schule nicht an, sondern bezeichnen diese, wie es im bisherigen Schrift- 
‚tum üblich war, mit Pommer als Randwülste, wie sie eben bei Arthrosis def. vorkommen. Diese 
Randwülste haben mit einer Tumorbildung nichts zu tun. 

Nach den verschiedenen Entwicklungsgraden, wie wir sie klinisch und röntgenologisch beob- 
achten können. teilt Kienböck das solitäre Gelenkehondrom ein: 


l. Solitärer Knoten im Gelenk. 

2. Multiple Knoten im Gelenk. 

3. Ausguß der Gelenkhöhle mit Chondrommassen. 

4. Kapseldehnung und Durchbruch der Chondrome in die Weichteile. 
5. Knochenankylose und Knochenarrosion. 

6. Maligne Entartung mit Drüsen und Fernmetastasen. 


II 


Was zeigen uns die Fälle von solitärem Gelenkehondrom in der wissenschaftlichen Sammlung 
des Universitäts-Röntgeninstituts am Kantonsspital Zürich’? 

Wir haben die Fälle in untenstehender Tabelle chronologisch geordnet. Da mit der Möglichkeit 
zu rechnen war, daß in früheren Jahren die Fälle des solitären Gelenkehondroms nicht immer streng 
von anderen Gelenkaffektionen getrennt wurden, haben wir neben der Sammlung von Chondro- 
matosefällen auch die Mappen der ‚Arthrosis def.‘ der ‚‚Corpora libera“, der „Osteochondritis 
dissecans‘‘ genauer untersucht, um dadurch einen möglichst wahrheitsgetreuen Überblick des 
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Übersichtstabelle des solitären Gelenkehondroms (Gelenkehondromatose) in der wissen- 
schaftlichen Sammlung des Röntgeninstituts am Kantonspital Zürich 


Pat. Sign. 


Alter und Form des solitären 


Geschlecht Gelenkehondroms 


Gelenk Begleitende Gelenkveränderungen 


*S. G. 10210/25 30 J. männl. Rechter Ellbogen Multiple Mischtumorform ArthrotischeVeränderungen; im Jahre 


6200/21 273. 
1350/20 14.J. 
5409/21 
5958/21 20J. 
7089/22 20. J. 


9701/22 


K. 3255/23 32 J. 
R. G. 10042/2237 J. 
8160/24 34 J. 
H. 5135/24 25. J. 


*B. J. 
B.M. 
L. A. 

"W.E. 


S.A. 
Sch. J. 


St.M. 


5970/24 52 .J. 
. 10688/2525 J. 
. 10050/2541 J. 
4147/21 45. J. 
7198/24 75 J. 
. 14185/2559 J. 
. 15038/2568 JJ. 


. 17680/2649 J. 


. 18330/2656 J. 
20720/2633 J. 
. 26866/2755 J. 


. 006/27'30 J. 
. 32224/2834 J. 
. 37 890/29 38 J. 
. 42264/30.27 J. 


. 45517/3046 J. 
. 14600/30.42J. 
. 44416/3029 J. 


. 50866/3120 J. 
51456/3129 J. 


54 709/31 
55656/31 51J. 


10139/33549. 


66 446/33 57 J. 
73835/3444 J. 


74091/34 51J. 


1916 ist nur ein Kapselknochen zu 

sehen und noch keine Chondrome 
männl. Rechter Ellbogen Multiple Kleintumorform Arthrotisch verändert 
weibl. Rechte Hüfte Multiple Großtumorform Keine arthrotische Veränderung 
männl. Rechtes Knie Solitärer Kleintumor Keine arthrot. Veränderung. Operiert 
männl. Rechter Ellbogen Multiple Kleintumorform Keine arthrotische Veränderung 
männl. Rechtes und 2Gelenkmäuse im rechten Keine arthrotische Veränderung 

linkes Knie und 1 Chondromknoten operiert 
im linken Knie 

männl. Beide Hüften Multiple Mischtumorform Sehr starke arthrot. Veränderungen 
männl. Rechter Ellbogen Solitäre Kleintumorform Keine arthrotische Veränderung 
männl. Rechte Hüfte Multiple Mischtumorform Geringe arthrotische Veränderung 
weibl. Linke Hüfte Solitäre Form Starke arthrotische Veränderung 


männl. Rechter und Multiple Mischtumorform Starke arthrot. Veränderung mit kon- 
linker Ellbogen genitaler Anomalie am Radiusköpfchen 

männl. Rechter Ellbogen Solitäre Form Schwere arthrotische Veränderungen 

männl. Rechter Ellbogen Multiple Kleintumorform Arthrotisch verändert 

männl. Rechter Ellbogen Multiple Kleintumorform Arthrotisch verändert 

männl. Rechte Hüfte Multiple Kleintumorform Keine arthrotische Veränderungen 

männl. Linkes Knie Solitäre Form Arthrotisch verändert 


männl. Rechtes Knie Solitäre Kleintumorform Keine arthrotischen Veränderungen 

männl. Rechtes und Multiple Kleintumorform Geringe arthrotische Veränderungen 
linkes Knie 

weibl. Rechtes und Multiple Mischtumorform Arthrotisch verändert, präsenile 


linkes Knie Osteoporose 
männl. Rechter Ellbogen Multiple Großtumorform Arthrotische Veränderungen 
weibl. Rechter Ellbogen Solitäre Form Keine arthrotische Veränderung 


männl. Rechtes und Großtumorform Arthrotische Veränderungen 


linkes Knie 
männl. Rechter Ellbogen Multiple Mischtumorform Geringe arthrotische Veränderungen 
männl. Rechter Ellbogen Multiple Großtumorform Arthrotische Veränderungen 
männl. Linke Hüfte Multiple Großtumorform Schwere arthrotische Veränderungen 
weibl. Rechter Ellbogen Multiple Kleintumorform Arthrotische Veränderung« n 
männl. Rechtes und Multiple Kleintumorform Arthrotische Veränderungen beider 
linkes Knie Gelenke 
männl. Rechte und Multiple Großtumorform Arthrotische Veränderungen mit 


linke Hüfte hypophysärer Wachstumsstörung 
männl. Linker Ellbogen Multiple Kleintumorform Arthrotische Veränderungen, Kapsel- 
knochen 
männl. Rechter Ellbogen Multiple Kleintumorform Geringe arthrotische Veränderungen 
männl. Rechtes Knie Multiple Kleintumorform Arthrotische Veränderungen 
männl. Linkes Knie 2 nußgroße Chondrome Geringe arthrotische Veränderungen 
männl. Linkes Knie Solitäre Großtumorform Arthrotische Veränderungen 


männl. Rechte und Multiple Mischtumorform Geringe arthrotische Veränderungen 
linke Hüfte 
männl. Rechtes Knie 2 bohnengrofe Kapsel- Keine arthrotischen Veränderungen 


chondrome 
männl.| Linkes Knie Multiple Kleintumorform Arthrot. Veränderungen beider Knie 
männl.‘ Rechter und Multiple Kleintumorform Arthrotische Veränderungen 


linker Ellbogen 
männl. Linker Ellbogen Multiple Mischtumorform Arthrotische Veränderungen, Kapsel- 
knochen 


Die mit * angegebenen Patienten gaben in der Anamnese auf das betr. Gelenk ein Trauma an. 


“W.Y. 
*M.M. 
B. E. 
*M. A. 
I 
*W.H 
*+M.E 
A.E 
A 
*R.L 
St. J 
G. 
*G.B 
K.F 
N.G 
St. A 
*Sch. H. 44843/3043 J. 
F 
| 
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Materials zu erhalten. Tatsächlich war die Mühe nicht umsonst, denn sowohl unter den Fällen von 
Arthrosis def. wie bei den Corpora libera fanden wir Fälle von solitärem Gelenkchondrom. 

Die beobachteten Formen beschrieben wir nach der Kienböckschen Typisierung, die wir 
oben kurz angegeben haben. Der erste Fall geht zurück bis zum Jahre 1916, die letzten Fälle sind 
vom Jahre 1934. 

Von den 38 auf der Tabelle verzeichneten Fällen stehen 18 Patienten im Alter von 20 bis 
40 Jahren, 19 Patienten über 40 und 1 Patient unter 20 Jahren. 

Diese Verteilung widerspricht scheinbar der allgemeinen Annahme, daß das solitäre Gelenk- 
chondrom hauptsächlich im Alter von 20—40 Jahren vorkomme. Es ist aber sicher nur scheinbar 
und an dem bisher angenommenen bevorzugten Alter ist festzuhalten. Da das solitäre Gelenkchon- 
drom ein sehr langsam vorwärtsschreitendes Leiden ist und trotz den meist multiplen Chondrom- 
bildungen oft nur geringe Beschwerden macht, ist anzunehmen, daß die Patienten Jahre und jahr- 
zehntelang mit ihren relativ starken Gelenkkapselveränderungen ungehindert der täglichen Arbeit 
nachgehen können, bis dann endlich, besonders durch die auftretende stärkere Verkalkung der 
Chondrome und der oft dazu tretenden Arthrosis def. die Beschwerden auftreten. Aus diesem 
Grunde kommen die Patienten oft so spät zur klinischen und röntgenologischen Beobachtung. 

Im Schrifttum findet man durchweg die Behauptung, daß das solitäre Gelenkchondrom ein 
sehr seltenes Leiden sei. Man darf sich aber wohl fragen, ob dem wirklich so sei. 

Aus klinischen und röntgenologischen Beobachtungen dürfen wir diese Behauptung ruhig 
hinnehmen; denn im Vergleich mit der Arthrosis def. z. B. sind die Fälle des solitären Gelenk- 
cehondroms tatsächlich sehr selten. Ob aber die Anatomen und Pathologen, wenn sie bei allen 
sezierten und präparierten Leichen besonders Knie- und Ellbogengelenke auf Chondrombildungen 
in den Gelenkkapseln sorgfältig untersuchen würden, die Ansicht der Kliniker und Röntgenologen 
teilen könnten, ist eine andere Frage. 

Eines können wir wohl sicher annehmen, daß kleinere vereinzelte Chondrome in der Gelenk- 
kapsel die Funktion der Gelenke nicht zu stören brauchen und infolgedessen die Leute auch nicht 
ärztliche Hilfe aufsuchen. Ferner wissen wir auch, daß reine Chondrome röntgenologisch nicht dar- 
stellbar sind, sondern erst, wenn sekundär eine Verkalkung oder Verknöcherung eintritt. 

Was in unserer Tabelle sehr auffallend ist und was sich auch mit dem Schrifttum deckt, ist 
das überwiegende Vorkommen der Affektion beim männlichen Geschlechte. Von den 38 Fällen 
sind bloß 5 weibliche Patienten. Man darf hier wohl denjenigen Autoren beistimmen, die gerade 
darin den Beweis zu erbringen suchen, daß ein mechanischer Einfluß auf die Ausbildung der ver- 
kalkten Gelenkkapselehondrome anzunehmen sei, denn daß wir bei der schwereren Mannesarbeit 
auch eine Mehrbelastung der Gelenke haben, ist klar. 


Von den 38 Patienten hatten das solitäre Gelenkehondrom: 


17 im Ellbogengelenk 
13 im Kniegelenk 
8 in der Hüfte. 


Im Schrifttum findet man das Kniegelenk an erster Stelle und unmittelbar nachher das Ellbogen- 
gelenk. 

Bei den 38 Patienten handelt es sich 29mal um ein monoartikuläres Leiden, 9mal waren 
die symmetrischen Gelenke befallen (diartikuläre Affektion). Auf eine diartikuläre fallen demnach 
ungefähr 3 monoartikuläre Erkrankungen. Es ist recht interessant zu sehen, wie beim diartiku- 
lären Vorkommen die Hüftgelenke an erster Stelle stehen. Von den 8 Hüftgelenksfällen sind 3 di- 
artikulär — 371/,%,. 

Dann folgen die Knie. Von den 13 Knieaffektionen sind 4 diartikulär = 30,8%, und schließ- 
lich sind von den 17 Ellbogenerkrankungen bloß 2 diartikulär — 11,8%. Fraglos scheinen hier 
mechanische Einflüsse mitbestimmend zu sein. 
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Weiterhin beachtenswert ist die kleine Statistik vom Gesichtspunkte aus, ob mehr das rechte 
oder das linke Gelenk vom Leiden befallen war. 

Von den 15 Patienten mit monoartikulärem, solitärem Gelenkchondrom in der Gelenkkapsel 
des Eilbogens ist nur bei 2 Patienten der linke Ellbogen befallen. Man ist hier unwillkürlich geneigt, 
sich zu fragen, ob diese Patienten nicht vielleicht Linkshänder waren. Bei 13 Fällen war die Aflek- 
tion ausschließlich rechts. 

Bei den 9 Patienten mit monoartikulärem, solitärem Gelenkchondrom im Kniegelenk verteilt 
sich die Lokalisation wie folgt: 5 rechts, 4 links; bei den Hüften 3 rechts, 2 links. 

Wir sehen also bei diesen letzteren zwei Gelenken keine ausgesprochene Neigung für rechts 
oder links, was sich auch aus der gleichmäßigeren statischen und dynamischen Beanspruchung 
dieser Gelenke erklären läßt, während wir beim Ellbogengelenk die ausgesprochene Bevorzugung 
des rechten Gelenkes haben. Also auch hier wieder ein überzeugender Hinweis für die Annahme 
einer mechanischen Beeinflussung der Chondrombildung in den Gelenkkapseln. Vielleicht dürfen 
wir diesen mechanischen Einfluß mehr auf die Verkalkung der bereits vorhandenen Chondrome 
beziehen, als auf eine auslösende Ursache zur Chondrombildung einer Gelenkkapsel mit ‚‚chondro- 
gener Disposition‘. Wir können uns vorstellen, daß durch den ständigen mechanischen Reiz das ohne- 
hin schon empfindliche Chondromgewebe geschädigt wird und sekundär verkalkt. Wenn wir dazu 
noch, wie bei jeder entzündlichen Reaktion, eine Zunahme der Säurejonen annehmen, so ist dadurch 
eine vermehrte Schädigung der Chondrome mit konsekutiver Verkalkung um so eher anzunehmen. 

Weiter berücksichtigen wir bei der Durchsicht des Materials die begleitenden Gelenkverände- 
rungen und fanden dabei, wie es obige Tabelle kurz wiedergibt, daß von den 38 Fällen 10 ganz 
geringe oder überhaupt keine arthrotischen Veränderungen zeigten. Die Mehrzahl weist also arthro- 
tische Veränderungen auf, manche Fälle sogar sehr stark. 1 Fall zeigt einen ausgeheilten Perthes. 

Diese zahlreichen arthrotischen Veränderungen sind darauf zurückzuführen, daß unsere beob- 
achteten Patienten ziemlich alt sind. Die Hälfte steht schon über 40 Jahren. Wir haben es hier 
gleichzeitig mit einer früh eintretenden Aufbrauchkrankheit der Gelenke zu tun; denn daß Gelenke, 
die durch Kapselehondrome, besonders wenn diese zu freien Gelenkkörpern abgestoßen werden, 
die Gelenkflächen ungünstig beeinflussen und es daher früher zu arthrotischen Veränderungen kommt 
als bei völlig normalen Gelenken, ist leicht begreiflich. 

Von den 38 angeführten Fällen fanden wir 9 Fälle in der Mappe der ‚„Corpora libera‘. Es ist 
dies ein Hinweis, daß man früher ein Corpus liberum traumatischer Genese oder auf der Basis einer 
Östeochondritis dissecans entstehend, nicht genügend vom solitären Gelenkchondrom auseinander 
hielt. Man hat auch tatsächlich Schwierigkeiten, wenn beim solitären Gelenkehondrom nur ein 
Knorpelknoten verkalkt ist, besonders am Ellbogen- und Kniegelenk, dieser von der Osteochon- 
dritis dissecans differentialdiagnostisch zu unterscheiden. 

Zur Differentialdiagnose schauten wir uns daher besonders sorgfältig die Gelenkflächen an. 
Diese müssen vollständig intakt sein und dürfen keine Unebenheiten oder Unterbrechungen in 
den Randlinien der Gelenkflächen zeigen. Nur bei freien Gelenkkörpern traumatischen Ursprungs 
oder auf Grund einer Osteochondritis dissecans sehen wir in der Unterbrechung der Gelenkflächen- 
linien das „Bett“, aus dem der freie Gelenkkörper herausgebrochen oder abgestoßen wurde. Beim 
solitären Gelenkchondrom sind die Gelenkflächen stets intakt, da ja die verkalkten Knoten nicht 
ossären, sondern kapsulären Ursprungs sind. 

Es hat diese Unterscheidung nicht nur wissenschaftlichen, sondern auch praktischen Wert; 
denn beim solitären Gelenkehondrom können noch mehrere freie oder gestielte Gelenkkörper vor- 
handen sein, aber nur einer verkalkt oder verknöchert und damit röntgenologisch sichtbar ge- 
worden. Bei der Osteochondritis dissecans und rein traumatischen Gelenkkörpern sind immer nur 
soviel Gelenkmäuse vorhanden, als röntgenologisch dargestellt werden. 

Zu einer exakten und sicheren Diagnose ist eine a.-p. und eine seitliche Aufnahme unerläßlich. 

3 Patienten mit solitärem Gelenkehondrom weisen Kapselknochen auf. Die Entstehungsweise 
dieser Kapselknochen können wir uns auf zwei Arten erklären. Entweder geht die Knochenbildung 
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in der Gelenkkapsel vor sich, wie bei der enchondralen Ossifikation knorpelig präformierter Knochen, 
indem nach vorheriger Verkalkung der Chondrome eine ÖOssifikation eintritt; oder auf dem Wege 
der indirekten Metaplasie, wie wir dies z. B. bei der Myositis ossificans sehen, indem durch entzünd- 
liche oder traumatische Reize das Kapselbindegewebe geschädigt wird und konsekutiv die neu- 
sprossenden jungen Bindegewebszellen sich umdifferenzieren und als Osteoblasten wirken. Es ist 
der gleiche Vorgang, den wir an den Arterien mit schwerer Atherosklerose oder Mediaverkalkung 
sehen, wo sich metaplastischer Knochen an vorher abgelagerten Kalkmassen anlagert. 

Ein Patient mit Kapselknochen in der Ellbogengelenkkapsel erlitt im Jahre 1915 eine Fraktur in 
diesem Gelenk, die in Kontrakturstellung des Gelenkes ausheilte. Im Jahre 1916 sah man einen solı- 
tären Kapselknochen und weiter nichts. 9 Jahre später kommt der Patient in die Poliklinik und klagt 
über Schmerzen im rechten Ellbogen, die bis zum Handgelenk ausstrahlen. Das Röntgenbild ergibt 
ein ausgedehntes, multipel 
kleintumorförmiges Ge- 
lenkchondrom. Der Kap- 
selknochen hat sich in die- 
ser Zeit kaum verändert. 

Beim zweiten Fall, 
einem 42jährigen Manne, 
sind die Kapselknochen an 
der Strecks>ite des linken 
Ellbogens. 

Der dritte Fall von 
Kapselosteoın zeigt eine 
Sljährige Frau in der 
Beugeseite des linken Ell- 
bogens. 

Zur Demonstration 


chondroms mit gut sicht- runs l und 2. A.-p. und seitliche Aufnahme des linken Ellbogens eines 42jährigen 
E ; Mannes. Solitäres Gelenkchondrom mit multipler Kleintumorform. In der Beuge- 

barer Kapselknochenbil- seite multiple erbsen- bis bohnengroße verkalkte Chondromknoten mit den 

dung geben wir in den typischen wolkigen Schattenbildungen. Auf der Streckseite (siehe Pfeil) 2 gut 

Abb. 1 und 2 die Röntgen- sichtbare Kapselosteome. Die feinen Linien der Knochenstruktur sind deutlich 

zu erkennen. An den knöchernen Gelenkteilen sind Zeichen einer beginnenden 

Arthrosis def. sichtbar. 


bildkopien des zweiten 
Fallesdes42 jährigen Man- 
nes. (Siehe Abb. 1 und 2.) 

16 Patienten in unserer Statistik, also nicht ganz die Hälfte, geben auf das chondromatös 
veränderte Gelenk ein vorausgegangenes Trauma an. 

Diese angegebenen Traumata liegen bei einigen Patienten nur kurze Zeit, bei andern Jahre 
und Jahrzehnte zurück. Diese angeschuldigten Unfälle sind immer mit dem nötigen Vorbehalt 
hinzunehmen. Wer hat sich nicht im Laufe der Jahre einmal etwas stärker ein Knie oder Ellbogen 
angeschlagen und nie sehen wir daraus sich etwas Nachteiliges entwickeln. Warum sollte nun nach 
Monaten, Jahren, selbst nach Jahrzehnten ausgerechnet jenes schon halbvergessene Trauma schuld an 
dem aufgetretenen solitären Gelenkehondrom sein? Wie oft lassen sich Leute, sei es aus Not oder aus 
Begehrlichkeit zu Unwahrheiten verleiten, um aus den Unfallkassen eine Unterstützung zu erhalten. 

So vorsichtig man bei diesen Angaben sein muß, so darf man trotzdem nicht rücksichtslos 
einen ursächlichen Zusammienhang zwischen Trauma und den in Erscheinung getretenen Sym- 
ptomen eines solitären Gelenkehondroms verneinen. Das verbietet uns schon unsere Unsicherheit 
in der Erkenntnis dieser Zusammenhänge. 

Es ist im Interesse der Kranken den Versicherungen gegenüber außerordentlich wichtig, ob wir 
diese Chondrombildungen überhaupt nicht von einem Trauma abhängig machen oder ob wir ihm 
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doch ein gewisses auslösendes Moment zusprechen wollen. Wir haben bereits früher erwähnt, daß 
wir dem Trauma eine auslösende und exazerbierende Rolle nicht absprechen können, besonders, 
wenn zwischen Trauma und auftretendem Leiden ein passender Zeitraum liegt und vielleicht noch 
Brückensymptome nachgewiesen werden können. 


Abb. 3. Beckenübersichtsaufnahme aus dem Jahre 1922. Diartikuläres solitäres Gelenkehondrom beider Hüft- 

gelenke. Die rechte Hüfte zeigt eine multiple Mischtumorform von erbsen- bis walnußgroßen verkalkten Chon- 

dromknoten. Die linke Hüfte zeigt eine multiple Großtumorform. Jeder einzelne Knoten hat Walnußgröße. Speziell 

interessiert uns der mit einem Pfeil bezeichnete medialste Knoten der linken Hüfte. An ihm können wir am besten 

die Veränderungen im Verlaufe von 11 Jahren studieren, da er seiner Lagerung stets treu geblieben und auf jedem 

Bilde die gleichen Beziehungen zur Umgebung innehielt. In Abb. 5a, b, ce und d, wo wir diesen einzelnen Chondrom- 
knoten in Originalgröße kopiert haben, sehen wir die Veränderungen besonders deutlich. 


Wir können uns gut vorstellen, daß ein Patient ein Kapselchondrom haben kann, das noch in 
der Kapsel festsitzt und völlig symptomlos ist, nun aber durch ein Trauma von der Kapsel los- 
getrennt, als freier Gelenkkörper das Gelenk in seiner Funktion hemmen kann; oder es können 
sich infolge einer traumatischen Gelenkblutung zwei oder drei kleine, bisher harmlose Chondrome 
miteinander verkleben, so daß das neuentstandene größere Chondrom sehr nachteilig und schmerz- 
haft auf das Gelenk wirken kann. Es ist also stets von Fall zu Fall eine gewissenhafte Entscheidung 
zu treffen. 

Wenn wir uns fragen wollen, wie sich ein verkalkter Chondromknoten im Laufe der Jahre 
verändere, so können wir als Antwort auf diese Frage aus unserer Sammlung einen Fall besonders 
heranziehen und illustrieren, da wir von ihm eine Bilderreihe aus 6 verschiedenen Jahren im Zeit- 
raume von 1922 bis 1933 besitzen. Es handelt sich um ein multiples, mischtumorförmiges, solitäres 
Gelenkehondrom beider Hüften. Der Fall ist aus der chirurgischen Universitätsklinik Zürich (Prof. 
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Clairmont) schon veröffentlicht worden von Kartal in Surg. Gyn. Obst. 1930, Bd. 51, und von 
Kienböck in: Röntgendiagnostik der Knochen- und Gelenkkrankheiten 1934, Heft 3. 


U. F., geb. 1875, Fahrknecht aus H. Seit 1902 ist er wegen seinem Hüftgelenkleiden schon auf verschie- 
denen Kliniken gelegen. 1916 war er unter der Diagnose Coxarthritis deformans und Bursitis subiliacalis auf der 
Zürcher Universitätsklinik, wo er zum erstenmal operativ behandelt wurde. Der Gang war damals watschelnd. 
Die unteren Extremitäten in leichter Außenrotation. In beiden Leisten bestanden halbkugelige Vorwölbungen. 
Diese Vorwölbungen wiesen Fluktuation auf. Ferner waren haselnuß- bis bohnengroße harte Gebilde zu tasten. 
Bei aktiven Bewegungen Funktionsstörungen in beiden Hüften und Schmerzhaftigkeit. (Leider ist die Röntgen- 
aufnahme aus dieser Zeit verlorengegangen.) Durch Längsschnitte unterhalb beider Leisten wurden eine Menge 
haselnuß- bis walnußgroßer harter Körper entfernt. Eine Besserung durch diesen Eingriff wurde nicht erzielt. 

1921 wegen Querfraktur der Tibia und Fibula wieder in der Klinik. Nach der Heilung Verkürzung des linken 
Beines um 1,5 cm. 1922 wieder ein Unfall. Kompressionsfraktur des 5. Lendenwirbels. Röntgenaufnahme 6. 11. 
1922. Beckenübersichtsaufnahme zeigt doppelseitige hochgradige Coxae varae mit starker Arthritis deformans. 

Gleichzeitig finden sich in beiden Gelenken multiple, kugelige Kalkherde. Es könnte sich um verkalkte 
Drüsen oder auch um Gelenkkapselehondrome handeln. Diagnose: Chondromatose. 


Abb. 4. Beckenübersichtsaufnahme aus dem Jahre 1933. Sie dient zur Gegenüberstellung der Übersichtsauf- 

nahme vom Jahre 1922. Im großen und ganzen muß gesagt werden, daß sich die ‚‚neoplastische Arthrose‘ in den 

11 Jahren wenig fortentwickelt hat. In der linken Hüfte ist der Unterschied kaum nennenswert, während in der 
rechten Hüfte die Knoten etwas zahlreicher geworden sind und ihre Lager teilweise gewechselt haben. 


1925 wegen Gastritis acuta wieder in der Zürcher Klinik. Als Nebenbefund fand man auch hier den watscheln- 
den Gang. Stark ausladende Trochanteren. Das rechte Bein konnte bis zu einem Winkel von 60° gehoben werden. 
Abduktion bis 25°. Rotation 5°. Das linke Bein konnte bis 50° gehoben werden. Abduktion 15°, Rotation 0. Die 
Beckenübersichtsaufnahme am 22. 4. 1925 zeigt: Arthritis deformans beider Koxae, gekennzeichnet durch hoch- 
gradige Deformierung der Femurköpfe. Zystische Aufhellungen. Verschmälerung des Gelenkspaltes und Schliff- 
flächen am Pfannendach. Daneben finden sich hasel- bis walnußgroße, zum Teil geschichtete rundliche Schatten 
an der Kaudalseite der Koxae (Chondromatose). 

1926 kommt Patient, weil er sich überhoben hatte und Schmerzen in der linken Glutealgegend auftraten, 
wieder in unsere Klinik. Beckenübersichtsaufnahme am 24. 2. 1926: Schwere Coxitis deformans beidseits, ge- 
kennzeichnet durch Walzenform der Schenkelköpfe, Randwülste an den Gelenkrändern und Schliffflächen an 
der kranialen Fläche der Gelenkköpfe. Außerdem besteht eine Chondromatose beider Hüften, gekennzeichnet 
durch hasel- bis walnußgroße verkalkte Chondromknoten in der Gelenkkapsel. 

Die Röntgenbefunde vom 14. 5. 1927, 19. 10. 1927 und 29. 4. 1930 sowie 3. 7. 1933 sind fast ähnlich geblieben. 

Im Frühjahr 1929 tritt Patient zur Begutachtung wiederum in unsere Klinik. Mit 2 Stöcken bewegt er sich 
mühsam und mit eigentümlich watschelndem Gang. Er verzieht das Gesicht vor Schmerzen. Beim Gehen schiebt 
er abwechselnd die eine, dann die andere Beckenhälfte vor. Der Mann steht nach rechts geneigt und zittert an 
den Beinen. Das linke Bein zeigt die alte Verkürzung und ist stark nach außen rotierend. Vorwölbung unterhalb 
beider Leistengegenden. Alte Längsnarbe in beiden Leisten. Linkes Knie in Valgusstellung. Auffallende Abflachung 
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und Verbreiterung des Beckens von hinten gesehen. Starke Ausladung und plumpe Konfiguration der Trochanteren- 
gegend. Lenden und untere Brustwirbelsäule stark nach links skoliotisch. Obere Brustwirbelsäule kompensatorisch 
nach rechts skoliotisch. Hüftgelenkfunktionen: Flexion rechts-links 90°. Extension normal. Abduktion insgesamt 
25°. Adduktion rechts 25°, links 0. Innenrotation rechts-links 30°. Außenrotation rechts 5°, links bis 10°. 

Zur bessern Illustration geben wir vorerst eine Übersichtsaufnahme der Hüfte. Um eine deut- 
lichere Gegenüberstellung zu ermöglichen, wählten wir einen kleinen Abschnitt des Übersichts- 
bildes, der uns die Gewähr bot, daß es sich immer um den gleichen verkalkten Chondromknoten 
handeln müsse, da er seiner Lagerung stets treu geblieben und auf jedem Bilde die gleichen Be- 
ziehungen zur Umgebung innehielt. Es ist daher anzunehmen, daß dieser verkalkte Chondrom- 
knoten entweder mit der Synovialis fest fixiert ist oder daß er in einer sehr engen herniösen Aus- 
stülpung der Gelenkkapsel liegt, die den Knoten in seinem größern Umfange innig umfaßt, um so 
einer Verlagerung selbst bei brüsker und extremer Gelenkbewegung zu entgehen. (Siehe Abb. 3, 4, 
5a, b, ec, d und begleitende Bemerkungen.) 

Aus diesem einen Beispiel erkennen wir im Laufe eines Jahrzehntes den äußerst chronischen 
Verlauf des solitären Gelenkehondron:s. Es ist dies Beispiel nur eine Bestätigung dessen, was in 
der Literatur allgemein angenommen wird. Die einzelnen verkalkten Chondrome zeigen keine 
wesentlichen Veränderungen an Größe und Zahl. Daß es aber neben der häufigsten Form: dem 
multiplen, kleintumorförmigen Gelenkchondrom ohne gröbere anatomische Gelenkveränderungen zu 
ausgedehnten Wucherungen mit starker Kapselspannung, Durchbruch in die Weichteile (ohne maligne 
Entartung) und durch ständigen Druck zur Atrophie der Skeletteile kommen kann, sei hier nebenbei 
nochmals erwähnt. Wir stimmen Kartal bei, der sagt, daß die Chondromatose sehr langsam wachse 
und nie tödlich sei und daß eine Chondromatose vorhanden sein könne, ohne Symptome zu zeigen. 

Wenn wir die Frage stellen, wie die Chondrome, die vom Muttergewebe, der Synovialis, getrennt 
als freie Gelenkkörper wachsen können, so wird diese Frage noch heute von vielen Autoritäten 
mit der von Virchow vertretenen Auffassung beantwortet. 

Virchow meinte, daß die abgetrennten Knorpel eine ‚‚vita minima‘‘ besitzen und daß sie aus 
der Synovia gewisse Säfte entnehmen, nicht nur, um sich zu nähren, sondern möglicherweise auch, 
um zu wachsen. In der Tat fand er die Stiele, an welchen Chondrome saßen, oft gefäßlos und doch 
wuchsen die Körper. 

Marsh verneint eine Zunahme, während Kappis nach der Loslösung der Chondromknoten 
von der Gelenkkapsel noch eine Proliferation annimmt. Strangeways behauptet, gewisse An- 
zeichen von knorpeliger Proliferation in freien Gelenkkörpern mikroskopisch erkannt zu haben. 
Man fand große freie Körper mit gut erhaltenen Knorpeln (was eher auf Weiterwachstum hin- 
weist), daneben aber auch kleine und noch an Stielen hängende Körper, die auf der Oberfläche 
ausgeprägte regressive Gewebsveränderungen zeigten. Bibergeil sah sogar, daß Körper, die er 
vorher röntgenologisch sicher festgestellt hatte, nach Wochen nicht mehr nachzuweisen waren, also 
Spontanheilung. 

Wenn wir hier von Wachstum reden, müssen wir dieses streng von jenem Scheinwachstum 
unterscheiden, wie es schon Virchow tat. Er sah nämlich öfters auch mehrere Körper, die wie 
durch eine Sutur miteinander vereinigt waren und große Konglomerate bildeten, ähnlich einer 
Nagelfluh, was er als Sekundärverklebung bezeichnet, die durch fibrinöse Niederschläge oder 
Gerinnung zustande gekommen war. Bestärkt wurde er in seiner Annahme dadurch, daß er öfters 
braune und gelbe Pigmente als Zeichen einer hämorrhagischen Komplikation sah. Die freien Körper 
können sich also durch Umlagerung von Exsudaten und Blutgerinnsel leicht vergrößern. Durch die 
erwähnte Konglomeratbildung entsteht dann an Stelle mehrerer kleiner Körper plötzlich ein großer 
und erweckt so den Eindruck, als ob dieser schnell gewachsen sei. 

Von den 38 Patienten unserer Statistik wurden 2 operiert, und zwar an der chirurgischen Klinik 
Zürich (Prof. Dr. P. Clairmont). Da diese operierten Fälle schon wegen ihrer Seltenheit als auch 
aus klinisch-diagnostischen Gründen sehr wertvoll sind, führe ich hier die Krankengeschichten dieser 


2 Fälle mit den Operationsbefunden an. 
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Falli. M.M., 23jähr. Schlosser aus U. (Chir. Univ.-Klinik Zürich, 1921, Arch. Nr. 1266), stammt aus ge- 
sunder Familie, machte mit 8 Jahren Diphtherie durch, will sonst nie ernstlich krank gewesen sein. 1918 beim 
Fußballspielen bekam er einen Fußtritt gegen die Außenseite des rechten Kniegelenkes. Es soll damals starke 
Schwellung aufgetreten sein und Unfähigkeit zum Gehen. 8 Tage blieb er im Bett unter ärztlicher Behandlung. 
Nach weiteren 8 Tagen geht er wieder der Arbeit nach und ist beschwerdefrei. 

Im Februar 1921, wie Patient in ein Schiff hineinsprang, fühlte er plötzlich einen Schmerz an der Außen- 
seite des rechten Kniegelenkes. Letzteres schwoll an. Nach 2 Stunden verschwanden die Schmerzen wieder und 
Patient war beschwerdefrei. Die Schwellung war am nächsten Tage wieder verschwunden. Diese gleichen Er- 
scheinungen wiederholten sich in der Folgezeit etwa 7—8mal. Schon nach dem erstenmal will der Patient an 
der Außenseite, etwas oberhalb der Patella, einen bohnengroßen harten Körper gefühlt haben, welchen er unter 
leichtem Druck nach der Innenseite verschieben konnte. Dieser Körper vergrößerte sich allmählich und es gelang 
dem Patient, ihn schließlich rings um die Patella herumzuführen. — Liegt der Körper auf der Innenseite, so ist 
die Beweglichkeit im Kniegelenk eingeschränkt. Liegt er auf der Außenseite, so besteht volle Exkursionsfähigkeit, 
Am 31. Juli 1921, wie Patient über eine Wiese ging, geriet er mit dem rechten Absatz in ein Loch und fühlt, 


Abb. 5a ist der Ausschnitt aus der Übersichtsaufnahme vom Jahre 1922. Der walnußgroße Knoten hat in seiner 
größten Länge 32 mm, in der größten Breite 24 mm. Er zeigt zentral einen dichteren, wolkig verschatteten Teil, 
während die etwas unregelmäßig 2—5 mm breite Randpartie ringsum weniger dicht verschattet ist und den zen- 
tralen Teil wie eine Schale umgibt. 
Abb. 5b stammt aus dem Jahre 1925. Verglichen mit Abb. 5a zeigt sie keine wesentlichen Veränderungen. Der 
zentrale Teil zeigt die gleiche Intensität der Verschattung. Die Schale hingegen ist etwas aufgelockerter, die Größe 
ist fast genau gleichgeblieben. Der obere Rand des Chondromschattens fällt nicht mehr mit dem Schatten des 
Sitzbeinastes zusammen. Offenbar ist hier der Knoten leicht nach unten disloziert. 
Abb. 5c (aus dem Jahre 1927). Auch hier kein wesentlicher Größenunterschied gegenüber den früheren Bildern. 
Der ganze Knoten ist im umgekehrten Uhrzeigersinn leicht rotiert und kranialwärts verschoben. Der zentrale, 
dichtere Kern und die Schalenbildung sind noch deutlich zu erkennen, nur ist die Schale etwas breiter geworden 
und der zentrale Teil zeigt vielleicht etwas weniger dichte Verschattung. Dies kann aber phototechnisch be- 
dingt sein. 
Abb. 5d (aus dem Jahre 1933). 5®/, Jahre nach der letzten Aufnahme nachkontrolliert, zeigt dieses Bild die deut- 
lichste Veränderung. Der Knoten ist rundlicher geworden und mißt jetzt 35/29 mm gegenüber von 32/24 mm 
im Jahre 1927. Die Abgrenzung des dichteren Kerns von der lichteren Schalenbildung, wie dies die früheren Bilder 
zeigen, ist hier verschwunden. Im ganzen Knoten wechseln hellere und dunklere wolkige Schattenfiguren fast 
gleichmäßig ab. Dazu ist auf der medialen Seite des Knotens ein erbsengroßer, mäßig verkalkter Knoten sicht- 
bar geworden. 
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sogleich einen stechenden Schmerz in der Innenseite des Kniegelenks. Er konnte keine Bewegung mehr ausführen. 
Der Unterschenkel verharrte in leichter Semiflexionsstellung. Patient setzte sich und nach einer Stunde waren 
die Schmerzen allmählich verschwunden. Die Gelenkmaus erschien wieder an der Außenseite des Knies und damit 
war auch die Funktionseinschränkung wieder behoben. 

Am 2. 8. 1921 suchte Patient die chirurgische Poliklinik auf, wo seine Aufnahme angeordnet wurde. 

Der Allgemeinstatus zeigte nichts von Belang. Alle anderen Gelenke klinisch o.B. Lokalstatus: Das 
rechte Knie weist in seiner äußeren Kontur gegenüber dem linken kein abnormes Verhältnis auf. Über der Patella 
in der Mitte gegen den linken Rand zu eine kleine runde, flächenförmige, nicht adhärente Narbe. Umfang des 
Kniegelenks rechts-links 34 cm. Keine Ober- und Unterschenkelatrophie. Streckung aktiv und passiv vollständig. 
Passive Hyperextension nicht schmerzhaft. Flexionsmöglichkeit gleich links. Auffallend ist, daß bei maximaler 
Flexion die Patella rechts im Gegensatz zu links nach außen abweicht. Druckempfindlichkeit besteht nirgends. 
Etwas über der Patella an der Außenseite fühlt man einen etwa pfirsichkerngroßen rundlichen, beweglichen Körper, 


Abb. 6 und 7. Solitäre Form des solitären Gelenkchondrons. In der a.-p.-Aufnahme des Originalröntgenbildes 
hat der verkalkte Chondromknoten eine Länge von 30 mm und im größten Breitendurchmesser 12 mm. Unregel- 
mäßige, bald dichtere, bald hellere, wolkige Schattenpartien zeigen die mehr oder weniger ausgebildete Verkalkung 
des Chondromknotens an. In der seitlichen Aufnahme zeigt das Originalröntgenbild einen rundlichen, walnuß- 
großen, verkalkten Knoten und knapp daneben einen erbsengroßen homogenen, dichten Knoten. — Gerade diese 
solitären Formen von freien Gelenkkörpern verlangen bei der Differentialdiagnose besondere Sorgfalt, denn hier 
handelt es sich, wie in dieser Arbeit schon früher erwähnt, darum, das solitäre Gelenkehondrom von den Gelenk- 
mäusen traumatischer Knochenabsprengung oder auf dem Boden einer Osteochondritis dissecans entstanden, 
zu unterscheiden. — Die knöchernen Gelenkteile zeigen hier keine arthrotischen Veränderungen. Die Grenzlinien 
der Knochenenden sind überall scharf und kontinuierlich. 


welcher sich durch leichten Druck nach auswärts um die Patella herum, dann auf die Innenseite drücken läßt. 
Von hier läßt er sich unten herum in die alte Lage zurückbringen. Bei dieser Manipulation werden keinerlei Schmer- 
zen geäußert. — Linkes Kniegelenk o.B. 

Diagnose: Gelenkmaus des rechten Kniegelenks. 

Der röntgenologische Befund dieses Falles lautet: Es handelt sich um einen ziemlich großen, freien Gelenk - 
körper (Gelenkmaus) im rechten Kniegelenk, und zwar im oberen lateralen Rezessus der Gelenkhöhle. 

Diagnose: Freier Gelenkkörper (siehe Abb. 6 und 7). 

Therapie: Operation am 5. 8. 1921 in Lokalanästhesie. 

Lateral vom Lig. patellae über dem äußeren Gelenkspalt wird ein etwa 6 cm langer bogenförmiger Schnitt 
gesetzt, nachdem die Gelenkmaus vorher an diese Stelle plaziert wurde. Der Bandapparat wird quer durchtrennt, 
das Gelenk eröffnet und die Gelenkmaus herausgezogen. Es entleert sich etwas glasiger Schleim. An der vor- 
liegenden Knorpelfläche des Condylus lat. femoris sah man eine kleine Knorpelarrosion. Die Gelenkkapsel wird 
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durch Katgut-Knopfnähte geschlossen, darüber Naht des Bandapparates und des Subkutangewebes. Hautnaht. 
Leichter Kompressionsverband. Lagerung auf Volkmannschiene. Präparat: 3cm lang, 2cm breit, lem dick. 
Ovalärer harter Körper. Bodenfläche glatt, andere Fläche facettiert. Überall mit Knorpel überzogen. 

Postoperativer Verlauf gut. Am 12, 8. 1921 werden die Nähte entfernt. Am 15. 8. sind schon maximale aktive 
und passive Bewegungen möglich. Gang ohne Beschwerden. Patient verläßt am 15. 8. 1921 die Klinik. 

Fall2. M.A., 20jähr. Student aus Z. (Chir. Univ.-Klinik Zürich, 1922, Arch. Nr. 417). Aus der Familien- 
anamnese ergibt sich, daß eine Schwester schon wegen derselben Krankheit operiert wurde. Diese hätte ihre 
Beschwerden plötzlich nach dem Turnen bekommen. Patient ist immer gesund gewesen, weiß nicht genau, 
wann das jetzige Leiden begann. Im März 1921 rutschte er mit einer Leiter aus und fiel mit dem Knie auf einen 
Zementboden. Erguß und Schmerzen. Er hatte aber schon früher hier und da Schmerzen im linken Knie ohne 
Bewegungseinschränkungen. Seit Sommer 1921 fühlte er keine wesentlichen Beschwerden mehr. Im Dezember 
gleichen Jahres, nach einem Sprung von einem Stuhl, wieder Hydrops. Am 4. 2. 1922 wurden 2 Röntgenbilder 
gemacht. Man fand rechts 2, links 1 freien Gelenkkörper. Der Patient gibt an, daß die Schmerzen meist plötz- 
lich auftreten, wie ein Stich durchs Knie. Gewöhnlich konnte er noch 100 m weiterlaufen. Die Schmerzen wurden 
dann immer stärker. Oft hatte er das Gefühl von Spannung in der Kniekehle beim Strecken des Beines. Schon 
vor 3 Jahren hatte er bemerkt, daß vorn außen am linken Knie etwas vorstand, das er hineindrücken konnte 
und hier und da von selbst verschwand. Da die Schmerzen immer wieder auftraten, besonders beim Skifahren. 
entschloß er sich zur Operation. 

Im Allgemeinstatus fällt die veränderte Brustwirbelsäule auf: sie ist rechts skoliotisch, ungefähr vom 3. bis 
10. Brustwirbel steif. Rechts Rippenbuckel, links Eindellung. 

Lokalstatus: Linkes Knie äußerlich nichts Abnormes zu sehen. Nirgends Druckempfindlichkeit. Leicht- 
verdickte Tuberositas tibiae. Umfang des Knies links-rechts 35'/, em. Waden links-rechts gleich. Ein Erguß ist 
nicht festzustellen. Die Beweglichkeit ist vollkommen frei, ohne Schmerzen. 

Diagnose: Corpora libera des linken Knies (röntgenologisch auch im rechten Knie). 

Röntgenbefund: Die a.-p.-Aufnahme des rechten Knies zeigt außerhalb des Patellarschattens oberhalb 
des Condylus femoris einen zirkumskripten Schatten innerhalb der Weichteile. Im Gelenkspalt rechts finden sich 
2 zirkumskripte, isolierte Gelenkschatten. Der eine fällt zwischen die Eminentia intercondyloidea, der andere 
zwischen die Femurkondylen. — Die seitliche Aufnahme des rechten Knies zeigt diese Kalkschatten nicht, da sie 
durch die Femurkondylenschatten verdeckt sind. 

Die seitliche Aufnahme des linken Knies zeigt ebenfalls ganz kleine Kalkschatten, die zwischen beiden 
Kondylen liegen. 

Röntgendiagnose: 2 Corpora aliena (Gelenkmäuse) im rechten Kniegelenk. Eine ganz kleine Gelenkmaus 
im linken Kniegelenk. 

Therapie: Operation am 7.3. 1922 in Lumbalanästhesie. 

Es wird auf der Innenseite des linken Knies ein S-förmiger Schnitt gelegt. Es wird der Vastus medialis 
in seinem Ansatz abgelöst, dann durch Trennung der Gelenkkapsel und Eröffnung des Gelenkes in einer Länge 
von etwa 8cm. Durch Beugen des Knies und Seitwärtsziehen der Patella liegt das Gelenk frei offen da. Sofort 
läßt sich an der medialen Seite der Fossa intereondylica ein kleiner gestielter, knorpelharter Knoten erblicken. 
Dieser wird mit der Schere abgetragen und das Gelenk, das sonst nirgends eine Veränderung zeigte, geschlossen. 
Kompressionsverband und Fixation auf Volkmannschiene. 

Postoperativer Verlauf gut. Am 29. 3. 1922, dem Entlassungstag, kann Patient das Knie bis 85° beugen 
und maximal strecken. 

Pathologisch-anatomischer Befund: Der Gelenkkörper aus dem linken Knie besteht histologisch aus Knochen- 
und Knorpelgewebe. Die exstirpierte Gelenkmaus erscheint sehr viel größer als im Röntgenbild. Am 12.4. 1924 wird 
eine zweite Aufnahme des rechten Knies gemacht. A.-p. und seitliches Bild zeigt ein mandelgroßes Corpus liberum 
im Recessus supra patellaris. Die Ursprungsstelle dieses Korpus im Sulcus intereondyl. ist knöchern vernarbt. 


Aus diesen 2 operierten Fällen, die bloß 5,26%, der Gesamtzahl ausmachen, sehen wir schon, 
daß man das solitäre Gelenkchondrom nicht so rasch einer operativen Behandlung unterzieht. 
Als zweckmäßigste Behandlung wird denn auch durchwegs bei Patienten mit geringen Beschwerden 
die palliative Therapie vorgeschlagen, was wir auch in Zukunft weiterempfehlen möchten. Wärme, 
Bäder, Einreibungen, Umschläge, Lichtbehandlung, ähnlich wie bei andern chronischen Gelenk- 
affektionen. Vorübergehende Ruhestellung soll mit vorsichtiger Bewegungstherapie abwechseln. 
Oft tritt das Gelenkleiden subjektiv erst auf, wenn sich sekundäre Gelenkveränderungen einstellen, 
z. B. eine Arthrosis def., so daß eine symptomatische Behandlung dieses Leidens am Platze ist. 
Ein solitäres Gelenkchondrom mit geringen Beschwerden operativ anzugehen, um dadurch einer 
eventuellen frühzeitigen sekundären Arthrosis def. vorzubeugen, ist nicht zu empfehlen. 

Sobald aber stärkere Einklemmungserscheinungen, bedeutende Schwellung und Schmerzen 
die Gelenkfunktion benachteiligen, ist chirurgische Behandlung angezeigt. Für das operative 
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Vorgehen kann das Röntgenbild oft sehr praktische Hinweise geben. Von den operativen Behand- 
lungen kommen Arthrotomie und Resektion entweder stärker veränderter Teile oder des ganzen 
Gelenkes in Frage. 

Bei der Arthrotomie werden nach Eröffnung des Gelenkes die freien Gelenkkörper heraus- 
genommen und so gut als möglich die Chondromknoten, die noch in oder an der Gelenkkapsel fixiert 
sind, exkochleiert, um das Gelenk möglichst radikal von allen Chondrombildungen zu befreien. 

Bei einem ausgedehnterern solitären Gelenkehondrom genügt die Arthrotomie jedoch nicht. 
Manche Chondromknoten, die in Falten oder herniösen Ausstülpungen der Gelenkkapsel verborgen 
liegen, können nicht erreicht werden und wachsen daher später weiter. Zudem bleibt bei der Ar- 
throtomie die Synovialıs, das Muttergewebe der Kapselehondrome, bestehen und damit auch die 
„ehondrogene Disposition“. In der Literatur finden wir daher sehr häufig die Angabe, daß es nach 
Arthrotomien immer wieder zu Rezidiven komme. Lexer, Rehn, Rostock und andere Autoren 
schlagen daher bei ausgedehntem solitären Gelenkchondrom als zielsicherste Operation die Total- 
resektion des Gelenkes vor, um damit auch jede Rezidivgefahr zu vermeiden. Kienböck betont 
von den chirurgischen Eingriffen besonders die Arthrotomie mit Ausräumung der störenden Wuche- 
rungen und Resektion stärker verunstalteter Gelenkteile. Er empfiehlt, möglichst schonend vorzu- 
gehen und glaubt, daß eine partielle Entfernung der Massen in der Regel genüge. 


Zusammenfassung 


1. Die wissenschaftliche Sammlung im Röntgen-Institut der Universität Zürich weist bis Ende 1934 
38 Fälle von solitärem Gelenkchondrom auf. 

2. Hinsichtlich des Alters entfallen auf den Zeitraum von 20—40 Jahren 18 Patienten. 19 Patienten 
sind über 40 Jahre; 1 Patient unter 20 Jahren. 

3. Davon sind 33 männliche und 5 weibliche Patienten = 86,8%, männliche, 13,2%, weibliche. 

4. Beiden 38 Patienten handelte es sich 29mal um ein monoartikuläres Leiden (solitäres Gelenk- 
chondrom), 9mal waren die symmetrischen Gelenke befallen (di-artikuläre Affektion). 

5. Am häufigsten war das Ellbogengelenk befallen: 17 Fälle. Davon 15mal ausschließlich rechts, 
2mal links. Kniegelenk: 13 Fälle (9 monoartikulär: 5 rechts, 4 links; 4 di-artikulär). Hüftgelenk: 
8 Fälle (5 monoartikulär: 3 rechts. 2 links; 3 di-artikulär). 

6. Die Mehrzahl (28 Fälle), weisen neben dem solitären Gelenkchondrom arthrotische Verände- 
rungen auf, was auf das relativ hohe Durchschnittsalter unserer Patienten zurückzuführen ist. 
Die Arthrosis def. und das solitäre Gelenkehondrom sind zwei ganz verschiedene Leiden, die aber 
sehr ähnliche Symptome hervorrufen können. Das Röntgenbild gibt die entscheidende Diagnose. 

7. Unser Röntgenmaterial zeigt sehr eindeutig, daß für die Entstehung des solitären Gelenkchon- 
droms mechanische Einflüsse eine große Rolle spielen. Diesen mechanischen Einfluß sehen wir 
aber nicht als primäre oder essentielle Ursache an, sondern als eine auslösende Ursache auf 
ein Gelenk mit einer sog. „‚chondrogenen Disposition“. 

8. Die Bezeichnung einer malignen Gelenkchondromatose, wie sie von Prof. Kienböck in Wien 
in die Literatur eingeführt wurde, lehnen wir ab. 

9. In therapeutischer Hinsicht empfehlen wir in erster Linie konservative Therapie. Nur bei 
schwereren anatomischen Veränderungen der Gelenke mit erheblichen funktionellen Störungen 
empfehlen wir Arthrotomie oder Resektion einzelner Gelenkteile oder ganzer Gelenke. 
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Ein Fall von Psammom der vorderen Scehädelgrube 
(nebst röntgendiagnostischen und -therapeutischen Bemerkungen) 


Von Dr. Karl Goldhamer, Wien 
Mit 6 Abbildungen 


Psammome der vorderen Schädelgrube gehören zu außerordentlich seltenen Befunden. Ihre 
röntgenologische Diagnose wird in erster Linie dadurch ermöglicht, daß die diesen Tumoren eigene 
Kalkanhäufung in der Röntgenaufnahme leicht nachgewiesen werden kann. Ihr Kalkgehalt er- 
leichtert daher bloß durch die Möglichkeit der röntgenologischen Lokalisation ihre Diagnose, ergibt 
jedoch keine biologische Spezifikation. Während die häufigste Grundlage der Psammome aus 
Endotheliom entsteht, gibt es auch eine Reihe von anderen Tumoren, aus denen sich ein Psammom 
entwickeln kann (Fibrome, Sarkome usw.). Aus diesem Grunde müssen diese Tumorarten neben 
ihrer spezifischen Erscheinung (Kalkansammlung) auch andere klinische und röntgenologische 
Symptome aufweisen, welche für den Grundtumor charakteristisch sind. Demzufolge müssen die 
Psammome der vorderen Schädelgrube jene röntgenologische Anzeichen aufweisen, welche der 
betreffende Tumor auch ohne Kalkinkrustation zeigen würde, wenn er gleichgroß und gleich lokali- 
siert wäre. Dazu gehören in erster Linie die lokalen Symptome: Hyperostose oder Osteoporose 
des benachbarten Knochens, Druckusur bzw. infiltrierende Destruktion desselben; dann aber auch 
die Fernsymptome: Anzeichen einer intrakraniellen Drucksteigerung, venöse Stauung der benach- 
barten Nebenhöhle (Siebbein) und vielleicht auch Erweiterung des diploetischen Venensystems. 

Während man früher auf dem Gebiete der röntgenologischen Tumordiagnostik sich mit der 
morphologischen Beschreibung begnügte und das letzte Wort der histologischen Untersuchung 
überließ, wissen wir heute, daß bei manchen Geschwülsten des Knochens (beispielsweise Sarkomen; 
die röntgenologische Diagnostik soweit entwickelt ist, daß sie der histologischen Diagnose eben- 
bürtig, in manchen Fällen sogar überlegen sein kann. Dementsprechend sind wir heute oft in der 
Lage, aus dem Röntgenbilde allein nicht nur die morphologische, sondern häufig auch die biologische 
Identifikation des betreffenden Tumors zu bewerkstelligen. # 

Es dürfte daher ein Fall nicht ohne Interesse sein, den ich seit 6 Jahren in Beobachtung habe 
und welcher sowohl in röntgendiagnostischer als auch in röntgentherapeutischer Beziehung manches 
Wissenswerte bietet. 


!) Nach einer im Wiener Verein für Psychiatrie und Neurologie am 8. 1. 1935 abgehaltenen Demonstration. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 2 
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Es handelt sich um einen 12jähr. Knaben, den ich zum ersten Male am 12. 3. 1929 beobachten konnte. Bei 

diesem für sein Alter gut entwickelten Kinde konnte folgende Anamnese ermittelt werden: Patient hat außer 

Masern keine Kinderkrankheiten mitgemacht. Im 4. Lebensjahre Pleuritis mit Rippenresektion und 3mal Lungen- 

h entzündung. Seit dem 7. Lebensjahre wechselnd starke, zeitweise mit Erbrechen einhergehende Kopfschmerzen. 

Er | welche als Migräne medikamentös und physikalisch (Galvanisation usw.) erfolglos behandelt wurden. Vor 2 Mo- 

naten wurde gelegentlich einer Untersuchung wegen starken linksseitigen Kopfschmerzen Blindheit des linken 

Auges festgestellt. Die Kopfschmerzen treten anfallsweise bald links, bald rechts auf, hauptsächlich in der Schläfen. 

gegend, fast täglich, von 2—14 Stunden Dauer. Sie sind von Brechreiz und Erbrechen begleitet. Auf medika- 

mentöse Behandlung (Kopfwehpulver) kurzdauernde Besserung. Während der Anfälle liegt Patient absolut regungs- 

los im Bett; in der Zwischenzeit ist er beschwerdefrei. 

Die erste Röntgenuntersuchung des Kopfes (12. 3. 1929) ergab folgenden Befund (Abb. 1): 

Schädelkapsel: Von mäßig hydrokephalem Typus; Dicke stellenweise unter Norm; Gefäßfurchen und Pac- 

chionische Granulationen stark ausgeprägt, jedoch dem Alter entsprechend noch im Bereiche der Norm; Im- 
pressiones digitatae deutlich vermehrt und vertieft (insbesondere im Bereiche beider Schläfen). 


Abb. 1. 12. 3. 1929: Vor der Röntgenbestrahlung. ; 


Schädelinhalt: Ohne nachweisbare pathologische Veränderungen (keine Kalkinkrustation nachweisbar). 
Schädelbasis: Während die Ala parva der rechten Seite normal beschaffen ist, erscheint der linksseitige kleine 
Keilbeinflügel ein wenig emporgehoben und etwas deformiert; der mediale Anteil des linken Orbitaldaches ist j 
weniger distinkt konturiert als der analoge Skelettanteil der rechten Seite; die Lamina cribrosa kann in der seit- s 
lichen Aufnahmerichtung bloß in ihrem vordersten Anteile nachgewiesen werden, im übrigen ist sie nicht differen- : 
zierbar; auch erscheint das Planum sphenoidale bis auf eine kleine Partie knapp vor dem Limbus sphenoidalis 
destruiert; die linke Lamina papyracea ist normal beschaffen ; die linkseitige Fissura orbitalis superior ist breiter 
3 als die der rechten Seite; ihre Begrenzung ist kaum wahrnehmbar, was teils durch weniger distinkte Randbeschaffen- 
heit des Knochens, teils durch etwas verminderten Kalkgehalt desselben zu erklären ist ; knapp oberhalb der Lamina 
eribrosa bzw. des Planum sphenoidale sind amorphe Verschattungen erkennbar, welche in der Medianebene 
knapp vor dem Keilbeinkörper sich in den obersten Anteil der Nasenhöhle verfolgen lassen; die vordere Wand 
der Keilbeinhöhle selbst erscheint intakt; der Processus elinoideus anterior der linken Seite weist keinen kon- 
tinuierlichen Zusammenhang mit der übrigen Ala parva auf. 
Die Sella turcica erscheint normal groß, normal konfiguriert und scharf konturiert; am Dorsum sellae läßt 

sich eine winzige Zackenbildung beobachten — Verkalkung der Plica petroclinoidea medialis (klinisch belang- 

lose Varietät). 

Die übrige Schädelbasis (inkl. Pyramiden) ergibt keine Anhaltspunkte für das Vorhandensein einer patho- 

logischen Veränderung des Skeletts. 

Nebenhöhlen der Nase: 
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Stirnhöhlen: Geräumig, symmetrisch; Luftgehalt beiderseits nicht nachweisbar vermindert; innerhalb der 


linken Stirnhöhle ein Osteom. — Siebbeinzellen: Geräumig, symmetrisch; Luftgehalt beiderseits mäßig herab- 
gesetzt. — Kieferhöhlen: Mittelgroß, symmetrisch; beiderseits lufthaltig. Keilbeinhöhlen: Geräumig, luft- 
haltig. — Nasenhöhle: Mäßig starke, sinistrokonvexe Deviation des Septum nasi osseum; mäßige Verbreiterung 


des Schleimhautschattens. 
Gebiß: Röntgenologisch normal. 


Es handelt sich somit um einen destruktiven Prozeß, welcher in der Gegend der Lamina cri- 
brosa und des Planum sphenoidale lokalisiert werden kann und eine Ausbreitung nach links gegen 
die Fissura orbitalis superior aufweist; seine Ausbreitung muß daher durch den kleinen Keilbein- 
flügel (Wurzel des Processus elinoideus anterior) an der vorderen Umrandung des linken Canalis 
nervi optici erfolgen. Dieser Prozeß geht überdies mit Inkrustation von Kalksalzen einher und 
erzeugt (als Fernsymptom) eine mäßige Steigerung des intrakraniellen Druckes. 

Es wurde zunächst daran gedacht, durch eine Röntgenbestrahlung die Steigerung des 
intrakraniellen Druckes zu verringern. 


Aus diesem Grunde wurde am 12. 3. 1929 und 16. 3. 1929 je eine Röntgenbestrahlung verabfolgt (je 10 r, 
gefiltert durch 0,5 Zn + 1 Al, bei 160,3 mA, 40 FHD), auf die linke und rechte Schläfengegend (Feldgröße 8 x 8cm) 
gerichtet. Der Erfolg dieser Bestrahlungen war auffallend: die bis dahin besonders starken Kopfschmerzen, welche 
von Brechreiz, Erbrechen, Kopfschwindel und Schlaflosigkeit begleitet waren, sind fast vollkommen geschwunden. 
Nach weiteren 4 Tagen ist eine geringgradige Zunahme der subjektiven Beschwerden eingetreten. Daraufhin 
wurde eine 3. Bestrahlung am 20. 3. 1929 vom linken Schläfenfeld auf die Gegend des pathologischen Prozesses 
gezielt, mit Feldgröße 6 x 6cm verabreicht; die Dosis war 250 r bei gleichen übrigen Bedingungen wie bei den 
ersten Bestrahlungen. Auch diese 3. Bestrahlung hat dem Kinde eine wesentliche Besserung verschafft: die Kopf- 
schmerzen sind zwar zeitweise wiedergekommen, sie waren jedoch viel geringer und von ganz kurzer Dauer; es 
haben sich auch keinerlei Begleitbeschwerden eingestellt. Nach weiteren 3 Tagen wurde dieselbe Röntgendosis 
appliziert, welche eine weitere erhebliche Besserung (in bezug auf die Dauer der schmerzfreien Intervalle) des 
subjektiven Befindens mit sich gebracht hat (bisher verabreichte Röntgendosis 700 r). 

Patient entzog sich aus äußeren Gründen der weiteren Beobachtung und hat sich erst am 19. 11. 1929 wieder 
eingestellt. Die an diesem Tage durchgeführte Röntgenuntersuchung ergab folgendes: 

Deutliche Zunahme der Destruktion des Planum sphenoidale mit erheblicher Vermehrung des Kalkgehaltes 
der Schattenfleckchen; dieselben lassen sich beiderseits, insbesondere aber links, in den Bereich des Siebbeins 
verfolgen. Der mediale Anteil des linken Orbitaldaches weist ebenfalls eine Destruktion auf. Der linke kleine 
Keilbeinflügel erscheint zum großen Teile konsumiert (vom linken Processus celinoideus anterior ist nichts mehr 
zu sehen). Auch erscheint die linkseitige Lamina papyracea teilweise zerstört. Der Prozeß zeigt eine Tendenz zur 
Ausbreitung nach dorsal, gegen die Gegend des Sulcus chiasmatis. 

Es ist somit eine deutliche Ausbreitung des Prozesses, insbesondere in der Richtung des linkseitigen Canalis 
nervi optieci und des Chiasma nervorum opticorum nachweisbar. 

Die klinischen Symptome haben sich gesteigert; auch rechts hat der Visus hochgradig abgenommen. Es 
wurden daher wiederum 2 Röntgenbestrahlungen durchgeführt, von denen die eine (200 r) auf die linke Schläfen- 
gegend, die zweite mit gleicher Dosis auf die Nasenwurzel gerichtet war (somit bisher 1100 r). Einige Tage nach 
den Bestrahlungen hat sich der Zustand des Patienten etwas gebessert; auch ist das Sehvermögen des rechten 
Auges etwas besser geworden. 

Am 5. 12. 1929 wurde Patient auf die Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten (Prof. Neumann!)) 
unter der Diagnose Tumor baseos eranii aufgenommen. 

Auszug aus der Krankengeschichte (Prot. Nr. 457): 

Seit 1 Monat rapide Abnahme des Sehvermögens; Aufnahmetemperatur normal; Puls entsprechend; Sen- 
sorium frei. 

Neurologischer Befund: Bulbi empfindlich; die rechte Pupille reagiert gut; die Lichtreaktion ist ganz kurz, 
darnach starke Erweiterung; starker Wechsel der Pupillengröße; sonst belangloser Befund. — Psychisches Ver- 
halten und Gang normal. WaR negativ. — Interner Befund normal. 

Augenbefund (Klinik Prof. Meller): Der Kleine hatte im März dieses Jahres noch 0,8 bei andeutungsweise 
etwas blasser, lateralen Papillenhälfte und normalem (auch für Farben) Gesichtsfeld; das linke Auge hatte damals 
nur noch unsichere Lichtempfindung bei typischer postneuritischer Atrophie der Papille. — Derzeitiger Befund: 
Rechts: Fingerzählen in '/, m; Gesichtsfeld für Weiß unregelmäßig eingeschränkt, besonders von unten fast 
bis an den Fixpunkt, aber von der lateralen Seite noch bei 50° erhalten, von der medialen Seite bis 40° und von 
oben bis 20°. Keine Farbenempfindung. Deutliche Abblassung der lateralen Papillenhälfte ohne irgendwelche 
neuritische Erscheinungen. 


!) Für die Überlassung der Krankengeschichte erlaube ich mir Herrn Prof. Neumann meinen ergebensten 
Dank auszusprechen. 
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Patient wurde nach melırtägiger Beobachtung, während welcher die Kopfschmerzen sehr intensiv waren 
und fast den ganzen Tag andauerten, mit der Annahme eines beginnenden Tumors zwecks Durchführung einer 


ö Ventiloperation und nachfolgender Röntgenbestrahlung auf die I. Chir. Klinik (Hofrat Eiselsberg) verlegt. 
Auszug aus der Krankengeschichte der I. Chir. Klinik (J. Nr. 40608)!): 
= i Neuerlicher Augenbefund (Klink Prof. Meller): Links Amaurose; linker Bulbus leicht vorgedrängt; rechts 


} Fingerzählen; Gesichtsfeld für gröbste Bewegungen von nasal etwas enger (Prozeß vor dem Chiasma oder in 
nächster Nähe). 
Ohrenbefund (Klinik Prof. Neumann): o.B. 
Nasenbefund (Klinik Prof. Neumann): Rhinoskopia posterior: Vorwölbung der vorderen unteren Keilbein- 
" ö 4 höhlenwand links, die von einer dünnen Schleimhaut bedeckt ist und mit ektasierten Gefäßen durchzogen wird. 
u A Rhinoskopia anterior: Deviatio septi nasi nach links; sonst normal; übriger Nasen-Rachenraum normal. 
Operation: Cushingventil, fec. Hofrat Eiselsberg am 23. 12. 1929. Mit vorausgehender Umspritzung des 


"a Operationsgebietes mit '/,%iger Novokainanästhesie wird dann, unter Einleiten einer Äthernarkose, ein huf- 
eisenförmiger Schnitt an der rechten Temporalgegend angelegt. Abpräparieren des Musculus temporalis. Von 

41 


4 
4 Abb. 2. 11. 5. 1931: Nach 3000 r. 
j einem mit der Fraise angelegten Bohrloch wird nun der überall zarte Knochen bis auf gut Handtellergröße weg- Si 
& genommen. Die Arteria meningea media wird dabei in der Tiefe verletzt, dann isoliert und für sich unterbunden. N; 
i Die Dura ist gespannt, Pulsation nur wenig vorhanden. Es wird daher rechts vom Bregma eine kleine Inzision ar 
f gesetzt und dort mit der Fraise ein Bohrloch angelegt. Nach Ritzen der Dura an dieser Stelle Punktion mit der di 
8 Cushingnadel. Die Punktion dieser Stelle hat eine heftige Blutung zur Folge. Die Blutung wird durch Tampon 
; mit Streifen gestillt. Es wird nun versucht, das Vorderhorn zu punktieren, was jedoch trotz dreimaliger Punktion 0) 
E nicht gelingt (Ventrikel wahrscheinlich verlegt). Nun wird die Dura eröffnet und das Gehirn freigelegt. Dabei = 
zeigt sich in der Sylvischen Furche die weiche Hirnhaut etwas getrübt und im Sinne von seröser Meningitis ver- lie 
ändert. Eine Betastung des Gehirns ergibt nirgends mit Sicherheit eine Konsistenz in der Tiefe. Soweit sich der “ 
Stirnlappen aufheben läßt, kann man an den Tumor selbst nicht vordringen. Es wird daher der Weichteillappen ka 
wieder zurückverlagert und in dreischichtiger Naht mit kleinsten Nähten wieder geschlossen. Verband. Aus 
E 13. bis 17. 1. 1930: 4 Röntgenbestrahlungen (Stirn, Hinterhaupt, beide Schläfen) mit je 300 r, gefiltert I 
Mi durch 0,5 Zn; ziemliche Reaktion (Cephalgie); optisch nicht wesentlich gebessert. Pi 
w 20. 1. 1930: Mit Pelotte nach Hause entlassen; die Wunde ist p. p. geheilt. Der Zustand des Patienten hat deı 
M sich nach Operation insofern geändert, als die Kopfschmerzen weniger häufig und schwächer auftraten. In dieser höl 
Zeit hat das Kind eine Pneumonie mit beiderseitiger Pleuritis durchgemacht; zugleich trat auch angeblich eine a 


Otitis media auf. Der Visus ist gleich geblieben. Auswärts wurde das Kind einer Röntgenbestrahlung unterzogen 


ı) Ich danke Herrn Hofrat Eiselsberg für die Erlaubnis, diesen Fall verwenden zu dürfen. 
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(angeblich 2 Serien ; die genauen Daten konnten nicht ermittelt werden). Am 2. 5. 1931 wurde wieder eine Röntgen - 
bestrahlung verabfolgt (250 r, gefiltert durch 0,5 Zn + 1 Al, bei 160 kV, 3 mA, 40 FHD); 1 Woche später (8. bis 
10. 5. 1931) 3 Röntgenbestrahlungen — 2 Schläfenfelder, 1 Hinterhauptsfeld — zu je 150 r 0,5 Zn (zusammen 
also 700 r; somit seit Beginn der Röntgentherapie 3000 r — die zwei auswärts applizierten Serien nicht ein- 
gerechnet). 

Die zu gleicher Zeit durchgeführte Röntgenuntersuchung des Schädels ergab folgenden Befund 
(Abb. 2): In der Gegend der rechten Schläfe ist ein etwa 6 x 6cm großer, scharf konturierter Knochendefekt 
(Operationsdefekt) nachweisbar, dessen größter Anteil in den Bereich des Scheitelbeines fällt, teilweise jedoch 
auch das Stirnbein und den großen Keilbeinflügel in Anspruch nimmt. Die Ränder dieses Knochendefekts er- 
scheinen teilweise abgerundet — offenbar sekundäre, periostale Knochenauflagerung; im dorsalen und kaudalen 
Quadranten dieses Knochendefekts gelangt eine diffuse, stellenweise distinkt konturierte Schattenbildung zur 
Darstellung — inselförmige Knochenneubildung innerhalb des Schädeldefekts. 

Im Bereiche des Prozesses der vorderen Schädelgrube ist eine beträchtliche Zunahme des Kalkgehaltes nach- 
weisbar; der etwa kastaniengroße, scheckig beschaffene Tumor weist gegen das Schädelinnere eine etwa finger- 


Abb.3. 13. 1. 1933: Nach 3000 r. 


breite Prominenz und eine lineare, scharfrandige Begrenzung auf; er läßt sich nach unten zu gegen die beiden 
Siebbeinlabyrinthe, insbesondere gegen das linke, gegen die Keilbeinhöhlen und gegen den obersten Anteil der 
Nasenhöhle deutlich verfolgen; nach vorn erstreckt er sich mittels fleckiger Schattenbildungen bis ungefähr zum 
vorderen Anteil der Siebbeinhöhlen; dorsal destruiert er das Planum sphenoidale und das Tuberculum sellae; 
die Sella turcica selbst erscheint intakt. 

Im Januar 1933 wurde eine neuerliche Untersuchung des Schädels durchgeführt (Abb. 3)'). Innerhalb des 
Operationsdefekts sind die Anzeichen einer Knochenneubildung deutlicher differenzierbar; die Kalkinseln lassen 
sich hauptsächlich im hinteren Anteil des Knochendefekts nachweisen, so daß die vor der Sutura coronalis befind- 
liche, also dem Os frontale zugehörige Partie desselben relativ am wenigsten kalkhaltig erscheint. Der Tumor 
hat an Kalkgehalt deutlich abgenommen, wodurch die benachbarten Skelettanteile, welche früher innerhalb des 
kalkdichten Tumors verschwanden, wieder zum Vorschein gelangen. Der Tumor hat aber auch an Größe und 
Ausdehnung erheblich abgenommen: seine Prominenz über das Planum sphenoidale ist im vordersten Anteil 
wesentlich geringer; dorsal ist sie nicht auffällig kleiner, jedoch deutlich distinkter konturiert. Seine Ausbreitung 
gegen die Organe der Schädelbasis (Nasenhöhle, Siebbeinlabyrinthe, Keilbeinhöhlen) ist erheblich zurückgegangen ; 
dementsprechend erscheint der Luftgehalt der Nebenhöhlen deutlich erhöht (abgesehen davon, daß die Neben- 
höhlen in den 1'/, Jahren größer geworden sind). Der Processus clin. ant. der rechten Seite gelangt distinkter zur 
Ansicht. Oberhalb der Gegend, in welcher vor der Destruktion die Lamina cribrosa sich befand, läßt sich eine 


!) Herrn Prim. Dr. Borak bin ich für die Überlassung dieser Röntgenbilder sehr verbunden. 
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zarte, bogig beschaffene Linie wahrnehmen, welche in ihrer Konfiguration am ehesten einer in Neubildung be- 
griffenen Lamina cribrosa entsprechen könnte. Eine ähnliche kortikalisartige Schattenlinie gelangt auch an der 
Oberfläche des Tumors zur Darstellung, besonders im Bereiche seiner lateralen Partien. 

Die Verkleinerung des verkalkten Tumors, seine distinkte Randbeschaffenheit und die Abnahme des Kalk- 
gehaltes sprechen dafür, daß ein regressives Stadium sich einzustellen beginnt. Wenn die Vergrößerung des Tumors 
durch Zunahme des Tumorgewebes als Zeichen seiner Progredienz aufzufassen ist, so müßte man vice versa in der 
Tatsache seiner Verkleinerung auf das Fehlen der Progredienz schließen. In gleichem Sinne wäre auch die distinkte 
Konturbeschaffenheit zu werten, zumal dieselbe als deutliche Verdichtung des kalkhaltigen Gewebes der Tumor- 
peripherie stellenweise sich offenbart, so daß man geneigt wäre, die Bildung einer Kortikalis anzunehmen. Die 


Abb.4. 28. 2. 1934: Bisher 4600 r appliziert. 


ntstehung dieser Strukturverhältnisse könnte man aber nur dann erklärbar finden, wenn man annimmt, daß 
das spezifische (autochthone) Tumorgewebe bereits nicht mehr existiert und daß der Kalkgehalt des Tumors den 
physiologischen Verhältnissen angepaßt, also umgebaut wird. 

Zu gleicher Zeit wurden andererorts 4 Röntgenbestrahlungen (Schläfe rechts und links, Hinterhaupt rechts 
und links) mit je 400 r durchgeführt; somit Gesamtdosis 4600 r. 

Die nach über einem Jahr (Februar 1934) vorgenommene Röntgenkontrolle (Abb. 4) ergibt einen wei- 
teren Rückgang des Prozesses. Sowohl die Verkleinerung der Gesamtgröße des Tumors als auch die Dekalzination 
desselben hat deutliche Fortschritte gemacht. Die in der Gegend der Lamina cribrosa neugebildete bogenförmige 
Schattenlinie hat insbesondere in ihrem dorsalen Anteil an Dicke und Dichte zugenommen. Auch gelangt in diesem 
Stadium die zerebrale Fläche des Tumors als verdichtete und verdickte Schattenlinie zum Vorschein, welche von 
einer spitzen, in der Mediansagittalebene befindlichen Erhabenheit nach beiden Seiten hin gegen die kleinen 
Keilbeinflügel sich verfolgen läßt. Rechterseits weist sie eine nach oben konkave Form auf, während sie links von 
der Medianebene als eine S-förmig geschwungene Linie — in der p.-a. Aufnahmerichtung — sich projiziert. Infolge 
weiterer Abnahme des Kalkgehaltes des Tumors gelangen die bereits gut entwickelten Keilbeinhöhlen fast in ihrem 
ganzen Bereiche zur Ansicht. Es lassen sich sogar einzelne lufthaltige Räume des Siebbeinlabyrinths differenzieren. 
Ein zarter Kalkschatten in der Mediansagittalebene entspricht der für dieses Alter (17 Jahre) vorzeitig verkalkten 
Zirbeldrüse. Die in schräger Aufnahmerichtung durchgeführten Aufnahmen der Orbitae (Einstellung nach 
Rhese-Goalwin) — Abb. 5 — bringen im Bereiche der linken Orbita eine dichte, scharf konturierte Schatten- 
bildung zum Vorschein, innerhalb welcher der Canalis nervi optici überhaupt nicht differenziert werden kann; 
er dürfte vollkommen obliteriert bzw. von Kalkmassen ausgefüllt sein. Der Sehnervkanal der rechten Seite gelangt 
als solcher deutlich zur Darstellung; er wird medial und vorn von Kalkmassen flankiert (hinterster Anteil des 
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rechten Siebbeins), wodurch seine mediale und vordere Kortikalis verdickt erscheint. Besonders schön waren 
diese Verhältnisse im stereoskopischen Röntgenbilde zu sehen. 

Februar 1934 wurden wiederum 6 Röntgenbestrahlungen (350 r pro Feld) und März 1934 5 Sitzungen 
(zu 200 r) appliziert; es wurde daher in den 5 Jahren der Röntgentherapie zusammen 7700 r gegeben. 

Pie nach weiteren 10 Monaten verfertigten Röntgenbilder (Abb. 6) bringen eine fortschreitende Ab- 
nahme des Kalkgehaltes in dieser Gegend zutage. Die Kalkeinlagerung im Bereiche der Siebbeine ist bereits so- 
weit zurückgegangen, daß rechterseits nur geringe Schattenfleckchen die lufthaltigen Räume trüben, während 
links zwar etwas mehr Kalk zum Vorschein gelangt, jedoch erheblich weniger als bei der letzten Röntgenunter- 
suchung. Die Größe des Tumors wie auch seine Struktur hat sich nicht auffällig geändert. Dagegen lassen die in 
der Nachbarschaft der Geschwulst befindlichen Skelettanteile, insbesondere das Dorsum sellae und der Clivus 
deutliche Veränderungen erkennen, und zwar dahingehend, daß vom Dorsum sellae ein deutlicher Begleitschatten 


Abb. 5. 


in der Richtung der Pyramidenkanten zu beobachten ist — Kalkinkrustation der Plicae petroclinoideae mediales. 
Auch erscheint die Verkalkung der Zirbeldrüse viel stärker ausgesprochen, als es vor 10 Monaten der Fall war. 
Der Knochendefekt der rechten Schläfengegend hat an Kalkgehalt zugenommen (die scholligen Kalkinseln sind 
schattendichter und größer); seine Ränder sind noch mehr abgerundet und weisen eine Randbeschaffenheit auf, 
welche aus zahlreichen, gegen den Knochendefekt konvex konfigurierten Vorwölbungen sich zusammensetzen 
appositionelle Knochenneubildung am Rande des Defekts. 

Patient beklagt sich zu dieser Zeit auch nicht über die geringsten Beschwerden (keine Kopfschmerzen, kein 
Erbrechen, kein Schwindelgefühl); der Visus ist links gleichgeblieben (Amaurose); rechts hat sich eine deutliche 
Besserung desselben eingestellt (Fingerzählen auf 2 m). 

Die wiederholten Röntgenuntersuchungen geben somit bei diesem 12jährigen Knaben die 
Möglichkeit, die Entwicklung des intrakraniellen Tumors der vorderen Schädelgrube 6 Jahre lang 
zu verfolgen. Die prägnantesten röntgenologischen Nahsymptome sind: Anfänglich Destruktion 
der Lamina cribrosa und des Planum sphenoidale, in der Folgezeit ausgiebige Kalkinkrustation 
des in das Schädelinnere wachsenden Tumorgewebes und infiltratives Eindringen in die Organe 
der vorderen Schädelbasis. Die Fernsymptome lassen sich als Steigerung des intrakraniellen Druckes 
röntgenologisch festlegen. Klinisch bietet dieser Fall hauptsächlich Anzeichen eines durch seine 
topische Lagebeziehung zum Chiasma nervorum opticorum charakterisierten Prozesses: Anfäng- 
lich Anzeichen einer Hirndrucksteigerung (Kopfschmerzen, Erbrechen), später auch lokale Sym- 
ptome seitens des linken, dann der rechten Sehnerven ; rhinoskopisch Veränderungen an der vorderen 


Wand der Keilbeinhöhlen. 
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Es erhebt sich nun die Frage, welcher Gruppe der intrakraniellen Geschwülste dieser Tumoı 
anzureihen wäre. Die Anhäufung von Kalksalzen innerhalb des Tumorgewebes ist differential 
diagnostisch nicht verwertbar, da — wie oben ausgeführt — verschiedene Tumorarten in de: 
Lage sind, Kalk aufzunehmen. Die Lage dieses Tumors in der Medianebene der vorderen Schädel 
grube ergibt insofern differentialdiagnostische Anhaltspunkte, als diese Stelle eine charakteristisch: 
Lokalisation für Duraendotheliome vorstellt. Bei den suprasellaren Endotheliomen kommt nac| 
Rupp als frühzeitiges Symptom die bitemporale Gesichtsfeldeinschränkung vor. Histologisch 
handelt es sich um Blastome, die als Duraendotheliome, Alveolarsarkome, Fibrome, Psammom« 
und Zylindrome bezeichnet werden. Sie bieten bei ähnlichem klinischen Verlauf gleiche operativ- 


Abb.6. 29. 11. 1934: Nach 7700 r. 


technische Bedingungen, daher hat Cushing den Namen Meningiome gewählt, ohne die Genese 
dieser Geschwülste näher zu berücksichtigen (bei Duraendotheliomen wird durch diesen Terminus 
die Matrix — Dura oder Arachnoidea — nicht bezeichnet). Nach Cushing entstehen diese Tumoren 
vom Tuberculum sellae und weisen folgende Charakteristika auf: mittleres Lebensalter (durch- 
schnittlich 42 Jahre), Symptome seitens des Sehnerven (bitemporale Hämianopsie, primäre Optikus- 
atrophie) und freie Sella turcica. In unserem Falle würden diese Anzeichen stimmen, bis auf das 
erste: unser Patient war zur Zeit der ersten klinischen Anzeichen 4 Jahre alt, ein Alter, welches 
das Vorhandensein eines Duraendothelioms als unwahrscheinlich (wenn auch nicht unmöglich) 
erscheinen läßt. Nach Guttmann-Spatz entwickeln sich diese Tumoren nicht vom Tuberculum 
sellae, sondern weiter vorn, vom Limbus sphenoidalis, in der Gegend des vorderen Chiasmawinkels; 
sie bezeichnen daher diese Art von Tumoren als „Meningiome des vorderen Chiasmawinkels‘“. 
Cushing unterscheidet zwei Arten von Duraendotheliomen, die Bernstein als knotige und rasen- 
förmige bezeichnet. Insbesondere sollen die an der Schädelbasis vorkommenden rasenförmigen 
Endotheliome ein in den Knochen infiltrierendes Wachstum aufweisen, ein Symptom, welches in 
unserem Falle sehr deutlich und frühzeitig ausgesprochen ist, wobei es sich sicherlich nicht um 
einen rasenförmig entwickelten plaqueartigen Tumor handelt, sondern um eine Form, die man 
eher als knotigen Tumor bezeichnen muß, welcher sowohl sehr frühzeitig den Knochen zerstört. 
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als auch ebenso frühzeitig durch reichliche Kalkeinlagerung charakterisiert ist. Die frühzeitige 
und reichliche Verkalkung des Tumors erhöht die Wahrscheinlichkeit eines Duraendothelioms. 
Allerdings wissen wir, daß häufig nicht der ganze Tumor von Kalksalzen inkrustiert erscheint, 
sondern bloß einzelne Teile (zentrale oder periphere) desselben; in unserem Falle spricht die distinkte 
und sklerosierte Randbeschaffenheit an der Gehirnoberfläche des Tumors dafür, daß die Kalkein- 
lagerung bis an den Rand der Geschwulst reicht, und bloß an der Ausbreitung gegen die Organe 
der Schädelbasis läßt sich schwer erkennen, wie weit der Tumor und wie weit die Verkalkung sich 
erstreckt. Wenn man also auf Grund lokalisatorischer Gesichtspunkte geneigt wäre, ein Dura- 
endotheliom anzunehmen, so müßte es sich um einen knotigen infiltrierenden, kalkhaltigen Tumor 
handeln. Gegen die Annahme eines basalen Duraendothelioms spricht jedoch wie oben aus- 
geführt — zunächst das Alter des Patienten; dann aber noch ein Gesichtspunkt, welcher differential- 
diagnostisch von großer Bedeutung ist, und zwar das Wachstum des Tumors. Wir wissen, daß 
Duraendotheliome eine außerordentlich langsame Wachstumstendenz aufweisen und daß sie dem- 
entsprechend überhaupt keine oder nur sehr geringe klinische Erscheinungen hervorrufen (diese 
Tumoren sind oft nur als Zufallsbefunde bei Obduktionen gefunden worden). In unserem Falle 
sind die klinischen Symptome sehr frühzeitig aufgetreten, zuerst die Fernsymptome (Hirndruck- 
steigerung — Kopfschmerzen, Erbrechen), dann erst die lokalen Symptome (Anzeichen der Seh- 
nervenschädigung). Auch war eine rapide Vergrößerung des Tumors durch die Tatsache des Vor- 
handenseins von Kalk röntgenologisch deutlich nachweisbar, allerdings erst seit dem Zeitpunkt, 
in welchem die Erscheinungen seitens des Sehnervens in Vordergrund traten. (Das langsam in- 
filtrierende Wachstum der meisten Duraendotheliome in das Knochengewebe hat Bernstein an 
Hand von pathologisch-anatomischen Präparaten sehr überzeugend nachgewiesen bzw. bestätigt.) 

In der differentialdiagnostischen Erwägung ist noch ein anderes wichtiges Symptom zu be- 
rücksichtigen, und zwar der Erfolg der Röntgentherapie: ein Duraendotheliom verhält sich gegen- 
über den Röntgenstrahlen refraktär (nach Marburg-Sgalitzer kann man bei Duraendotheliomen 
durch Röntgenbestrahlung ‚höchstens die Allgemeinsymptome bessern‘). Die günstige Reaktion 
unseres Falles auf die Röntgentherapie könnte ihre Erklärung finden durch die Tatsache, daß 
es zu einer malignen Entartung gekommen ist, somit zur Entwicklung eines Sarkoms, dessen 
Malignität auch in rapider Vergrößerung sich offenbart, ein Verhalten, welches nach Cushing, 
Bernstein u.a. bei jugendlichen Individuen relativ häufig beobachtet werden kann. (Ein Dura- 
endotheliom ist eine Bindegewebsgeschwulst, wobei die normalerweise in den Meningen vorkom- 
menden Zellarten und deren embryonale Stadien am Aufbau teilnehmen können. Sind diese Zellen 
in Wirbeln angeordnet und weisen sie Hyalinbildung auf, so spricht man von Psammomen [Vir- 
chow]. Bei der malignen Entartung eines basalen Duraendothelioms kommt es — wie Bernstein 
hervorhebt — vor, daß der Knochen osteoplastisch verdichtet wird, ohne Zunahme an Dicke auf- 
zuweisen. Dieses Symptom kann in unserem Falle aus dem Grunde nicht zutreffen, weil der außer- 
ordentlich dünne Knochen der Umgebung des Tumors [Lamina eribrosa und Planum sphenoidale] 
sehr frühzeitig zerstört wurde, so daß eine osteoplastische Verdichtung desselben kaum statt- 
finden konnte.) 

In gleichem Maße könnten jedoch die angeführten Symptome einen malignen Tumor charak- 
terisieren, welcher primär vom Knochen ausgeht, also ein Osteosarkom, dessen Lokalisation an 
dieser Stelle allerdings als außerordentlich selten bezeichnet werden muß. Dieses weist im Röntgen- 
bilde unscharfe Begrenzung und unregelmäßige Struktur bei netz- oder knotenförmigem Gerüst 
auf (ähnlich unserem Fall). Unter diesem Gesichtspunkte wäre der Erfolg der Röntgentherapie 
differentialdiagnostisch von größter Bedeutung. Es gibt nämlich Sarkomarten, bei welchen die 
Röntgenbestrahlung so gute Erfolge zu verzeichnen hat, daß sie zur Methode der Wahl wird. Es 
sind dies Rundzellensarkome, von denen wir aus Vorkommen an anderen Körperstellen (nament- 
lich langen Röhrenknochen) wissen, daß sie röntgendiagnostisch festgestellt und röntgenthera- 
peutisch geheilt werden können (Ewing, Troell, Campbell). Nach Hellner nehmen diese 
Sarkomarten (,.‚Ewing-Sarkome‘‘) infolge ihrer außerordentlichen Radiosensibilität eine biologische 
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Sonderstellung ein. Allerdings kann die Analogie zwischen dem endokraniell befindlichen und 
aus dem Röhrenknochen entstandenen Sarkom einem Kriterium nicht ohne weiteres standhalten, 
und zwar unter Berücksichtigung der Tatsache, daß unter den Sarkomen gerade diejenigen die 
höchste Strahlenempfindlichkeit und daher die größte Aussicht auf günstigen Erfolg der Röntgen- 
bestrahlung aufweisen, welche relativ spärliche oder keine Knochenreaktion zeigen (Coley, Ko- 
lodny). In unserem Falle ist jedoch die Kalkreaktion sehr stark ausgesprochen, so daß man a priori 
eine schlechte Beanspruchbarkeit auf die Röntgenbestrahlung anzunehmen geneigt wäre, voraus- 
gesetzt, daß die Kalkeinlagerung der Knochenreaktion gleichzustellen ist. Wir haben gesehen, 
daß die Reaktion auf die Röntgentherapie in unserem Falle eine ausgezeichnete war: die anfänglich 
scheckige Kalkinkrustation des Tumors, dessen Grenzen nicht mit Sicherheit zu bestimmen waren, 
hat sich zu einem fast soliden Kalktumor verdichtet, aus dessen distinkter Randbeschaffenheit 
der Schluß erlaubt ist, daß er den ganzen ursprünglichen Tumor, auf dessen Basis er entstanden 
ist, eingenommen hat. Die Tatsache der Verkleinerung des Kalktumors und die Tendenz der An- 
passung an die normalen Strukturverhältnisse der Schädelbasis sprechen dafür, daß die Zellen des 
primären Tumors, welche das rapide Wachstum (die Malignität) bedingt haben — die Sarkom- 
zellen —, durch die Röntgenbestrahlung zerstört wurden, so daß die Vermehrung derselben (Ver- 
größerung des Tumors) aufgehört hat und ein Abbau des Tumorgewebes sich eingestellt hat. 

Die gute Ansprechbarkeit des Sarkoms auch im Bereiche des Schädels auf Röntgenbestrahlung 
ist seit langem bekannt. Krogius hat bereits vor 30 Jahren über einen mit Röntgenstrahlen erfolg- 
reich behandelten Fall von Rundzellensarkom des Schädels berichtet. Bremer-Coppez und 
Sluys!), auch Blumenthal-Tugendreich haben gute Erfolge mit Röntgenbestrahlung der 
Sarkome des Schädeldaches erzielt. Marburg-Sgalitzer sind der Ansicht, daß besonders die 
Östeosarkome vom Rundzellenbau strahlenempfindlich sind; sie selbst haben mit Röntgentherapie 
eines Spindelzellensarkoms keinen Erfolg erzielen können. 

Es erhebt sich daher die Frage, ob die Veränderungen des Tumors, welche im Laufe der Beob- 
achtung nachgewiesen werden konnten, mit der Röntgentherapie im ursächlichen Zusammenhang 
stehen. Es handelt sich dabei um folgende Symptome: Wachstum des Tumors, Kalkeinlagerung, 
Knochendestruktion, das Aufhören des Wachstums, Verkleinerung des Tumors und Kalkabbau. 
Was das Wachstum des Tumors anbelangt, so muß man dasselbe als ein wichtiges Symptom der 
Malignität (ohne Zusammenhang mit der Röntgenbestrahlung) auffassen. Die Einlagerung 
von Kalksalzen und die Knochendestruktion wurden bereits zu einer Zeit beobachtet, 
zu welcher noch keine Röntgentherapie durchgeführt wurde, sie haben somit mit der Wirkung der 
Röntgenstrahlen nichts zu tun. Dagegen muß das Aufhören des Wachstums auf das Konto 
der Röntgenbestrahlung gebucht werden. Sicherlich ist diese Annahme keine unbedingt zwingende; 
man könnte supponieren, daß die bösartige Geschwulst durch irgendeine andere, uns unbekannte 
und aus dem Verlauf nicht ersichtliche Noxe zum Stillstand gebracht wurde, auf Grund jedoch 
von Erfahrungen, die man an anderen Tumoren mit Röntgenbestrahlung gemacht hat, und mit 
Rücksicht auf das zeitliche Zusammenfallen zwischen der Röntgentherapie und dem Stillstand 
des Wachstums ist die Annahme des genetischen Zusammenhanges das Nächstliegende. Die 
Verkleinerung des verkalkten Tumors und die Dekalzination dürfen nur indirekt als Folge 
der Röntgenstrahlenwirkung angesehen werden: infolge Zerstörung des wachsenden Tumorgewebes 
durch die Röntgenbestrahlung haben sich intrakranielle Druckverhältnisse eingestellt, welche die 
Tendenz aufweisen, den physiologischen so weit als möglich nahezukommen. Die Struktur des 
verkalkten Tumors hat an seiner Oberfläche Details gezeigt, welche die Annahme einer Knochen- 
bildung als berechtigt erscheinen lassen. Wenn also aus amorphen Kalksalzen durch Osteoblasten 
Knochengewebe entstehen konnte, so liegt die Vermutung nahe, daß als Zeichen der Anpassung 
an die Druckverhältnisse im Schädelinnern durch Wirkung der Östeoklasten der Abbau bzw. 
der Umbau des Knochengewebes stattgefunden hat, ein Verhalten, welches wir oft an anderen 
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{örperstellen (beispielsweise beim Umbau des Kallustumors nach Fraktur) als Zeichen der An- 
»assung an die physiologische Beanspruchung beobachten können. 

Andererseits wissen wir aus Erfahrung auf anderen Gebieten der Röntgenologie, daß durch 
Röntgenstrahlenwirkung kalkhaltige Gebilde zuweilen auffallend prompt ihren Kalkgehalt ver- 
lieren, z.B. nach Röntgenbestrahlung einer mit kalkhaltigen Konkrementen einhergehenden 
Bursitis (calcarea) der Schultergegend, daß somit die Röntgenstrahlen auch eine kalklösende Kom- 
ponente bedeuten können. 

Wenn auch ein direkter Zusammenhang zwischen der Röntgenbestrahlung und der Ein- 
lagerung von Kalksalzen nicht ohne weiteres angenommen werden darf, da wir in unserem Falle 
die Kalkeinlagerung noch vor Einsetzen der Röntgentherapie beobachten konnten, so könnten 
vielleicht die Nebenerscheinungen auf die Wirkung der Röntgenstrahlen im Sinne einer kalk- 
bildenden Noxe schließen lassen. Diese Nebenerscheinungen sind: Verkalkung der Zirbeldrüse 
und der Plicae petroclinoideae mediales. Sicherlich kann man auch annehmen, daß die durch den 
Tumor bedingte Steigerung des intrakraniellen Druckes an und für sich durch geänderte (erhöhte) 
Druckverhältnisse eine Beschleunigung bzw. Vermehrung der Kalkeinlagerung an jenen Stellen 
bewirkt, welche für dieselbe prädisponiert erscheinen. Sicherlich kann man diese Anzeichen nicht 
ohne weiteres auf die Röntgenstrahlenwirkung zurückführen, da ma sie so oft auch ohne Röntgen- 
bestrahlung beobachten kann. Man kann sie sogar auch ohne nachweisbare pathologische Ver- 
änderungen manchmal beobachten. Sehr auffällig ist jedoch die zeitliche Koinzidenz zwischen 
der Röntgenstrahlenwirkung einerseits und der Verkalkung der genannten Gebilde andererseits, 
ein Verhalten, welches bei einem so jungen Individuum zweifellos als etwas Außergewöhnliches 
bezeichnet werden muß. 

Auffällig wäre allerdings die Annahme einer konträren Wirkung der Röntgenstrahlen, einer 
kalkbindenden und einer kalklösenden. Die kalkbildende Komponente wäre somit als eine auto- 
chthone Eigenschaft des kalkentwickelnden Tumors (Psammoms) aufzufassen, die kalklösende 
als Folge der Röntgenbestrahlung (indirekt durch Zerstörung der kalkbildenden Zellen des Tumors, 
direkt infolge Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Gefäße und daraus folgenden Kalkab‘,au). 

Die bei Kindern relativ häufig vorkommenden, zur Verkalkung neigenden kongenitalen, supra- 
sellar befindlichen Geschwülste, die aus der Rathkeschen Tasche hervorgehen (leavitt), weisen 
eine ganz andere Lokalisation auf. Das Vorhandensein einer anderen, mit Kalkeinlagerung einher- 
gehenden Tumorart (Gliom, Hämangiom) bzw. einer nicht tumorösen Verkalkung (Zystizerken, 
Hyperostose, Verkalkung der Hirnhäute oder der Hirnsubstanz), kann teils durch das morpholo- 
gische Bild, teils durch den Verlauf ausgeschieden werden. 

Zu erwähnen wäre noch das Vorkommen eines Psammoms, welches aus der Sehnervenscheide 
hervorgeht, ähnlich einem Fall, wie ihn Heinrichsdorff beschrieben hat. Diese Tumoren stammen 
aus den Lymphspaltenendothelien und weisen hyaline Umwandlungen mit Kalkeinlagerung (so- 
wohl im zellulären als auch im hyalinen Anteile) auf. Sie können in das Siebbein, Keilbein und 
in die Schädelhöhle hineinwachsen. Wenn auch diese Anzeichen für unseren Fall stimmen könnten, 
so wäre doch zu bedenken, daß der Hauptanteil des Tumors in der Gegend der Lamina cribrosa 
und des Planum sphenoidale sich entwickelt und — offenbar sekundär — in der Richtung der Seh- 
nervenkanäle sich ausbreitet. | 

Die außerordentlich selten vorkommenden primären Gliome des Chiasma weisen keine Kalk- 
ablagerung auf, sie destruieren nicht den umgebenden Knochen und vergrößern den Sehnerven- 
kanal, alles Anzeichen, welche unserem Falle nicht entsprechen. Die Erdheimsche Hypophysen- 
ganggeschwulst kommt vermöge ihrer Lokalisation und des morphologisch-klinischen Bildes diffe- 
rentialdiagnostisch nicht in Betracht. 

Von den im einschlägigen Schrifttum publizierten Fällen kann mit unserem der von Goodyear 
verglichen werden; es handelt sich bei demselben um ein Psammom, welches aus der Gegend der 
Lamina eribrosa ausgehend, in den Gesichtsschädel eingewachsen ist. Klinisch waren Kopfschmerzen 
und Abnahme des Sehvermögens die dominierenden Symptome (wie in unserem Falle); nach 
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gelungener Entfernung des Tumors hat sich auch der Visus erheblich gebessert. Das von Eicke:ı 
beschriebene Psammom des Siebbeines und der Keilbeinhöhle breitet sich vornehmlich gegen di 
Nasennebenhöhlen und nicht gegen das Schädelinnere aus. 

Wenn der Versuch unternommen wird, das anatomische Substrat dieser endokraniellen Ge 
schwulst zu ermitteln, muß man sich über die prinzipielle Möglichkeit bzw. Zulässigkeit der Dia 
gnose in solchen Fällen Klarheit verschaffen. Nach Cushings Ansicht muß man die Diagnose 
den Sitz und die Art des Tumors intra vitam feststellen können. Dasjenige, was in unserem Fall: 
die Agnoszierung erschwert, ist die Tatsache, daß eine Probeexzision nicht durchgeführt werde: 
konnte, daß wir somit nur auf das klinische Bild und die röntgenologischen Symptome angewieseı. 
sind. Wenn man eine Analogie zwischen einem endokraniellen Tumor, welcher röntgenologise| 
zur Differenzierung gelangt und einer aus dem übrigen Skelett hervorgegangenen Geschwulst 
anzunehmen berechtigt wäre, so müßte man in erster Linie die neuesten Ergebnisse hauptsächlich 
amerikanischer Autoren berücksichtigen: während noch vor kurzer Zeit die Differentialdiagnose 
zwischen den einzelnen Arten der Knochentumoren nur auf histologischem Wege durchführbar 
war, wissen wir heute, daß nicht einmal die histologische Untersuchung des durch Probeexzision 
gewonnenen Gewebes in allen Fällen eine 100% ige Identifikation gewährleistet. Abgesehen davon. 
daß nach Ansicht mancher Autoren eine Probeexzision rascheres Wachstum des Tumors bedingt. 
somit eine Gefahr für den Tumorträger bedeuten kann, ist nach Lexers Ansicht der negative 
Ausfall der Probeexzision nicht höher zu werten als der klinische Gesamtbefund. In unserem Falle 
waren die anatomischen Bedingungen derart ungünstig, daß der Versuch der Entnahme eines 
Tumorgewebes während der Anlegung des Cushingventils aufgegeben werden mußte. Ebensowenig 
war Aussicht vorhanden, auf endonasalem Wege an den Tumor heranzukonimen. Im Bereiche 
des übrigen Skelettsystems bietet der Röntgenbefund heutzutage die Möglichkeit, die Differenzie- 
rung einzelner Tumorarten so weitgehend zu gestalten, daß zumeist die richtige Diagnose auch 
ohne histologischen Befund ermöglicht wird (Troell, Ewing). Nach Troell besteht sogar eine 
Überlegenheit des Röntgenbildes über die Probeexzision in differentialdiagnostischer Hinsicht: 
Hellner bestätigt in 3 Fällen die Richtigkeit dieser Auffassung. Auch einer der besten Kenner 
der Knochentumoren, Campbell, welcher über 210 Fälle derselben berichtet, hält die röntgeno- 
logische Diagnose für die ausschlaggebende und verlangt an Stelle der früher üblichen morpholo- 
gischen Klassifikation der aus dem Knochen ausgehenden Tumoren die biologische Einteilung 
derselben. Dadurch gewinnt die Röntgendiagnose noch an praktischer Bedeutung durch die Tat- 
sache, daß manche Tumorarten auf strahlentherapeutischem Wege der Heilung zugeführt werden 
können, während andere sich als strahlenrefraktär erweisen und der chirurgischen Therapie vor- 
behalten sind. Bei der auf rein klinisch-röntgenologischem Wege (ohne histologischen Befund) 
aufgebauten Diagnostik sollte man jedoch trotz des Ergebnisses der Röntgenbestrahlung mit der 
appodiktischen Identifikation vorsichtig sein und sich eher mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
begnügen. Dadurch wird allerdings der Indikationsbereich für die Röntgentherapie eingeengt, so 
daß man die Bestrahlung mit tastenden Versuchen einleiten muß. Unter diesen Gesichtspunkten 
sollte man bei allen klinisch und röntgenologisch diagnostizierbaren Tumoren des Schädels, beı 
denen die frühzeitigen Symptome (Knochendestruktion, rapides Wachstum, evtl. Kalkablagerung) 
auf ein Osteosarkom schließen lassen und welche aus irgendeinem Grunde dem chirurgischen Eiın- 
griff sich entziehen, die Röntgentiefentherapie versuchen. Wenn auch hauptsächlich die Rundzellen- 
sarkome eine günstige Beeinflußbarkeit aufweisen und mitunter auf strahlentherapeutischem 
Wege zum Stillstand nnd Rückgang gebracht werden können, werden bei Osteosarkomen anderer 
Art zumindestens die Begleiterscheinungen zumeist günstig beeinflußt. Ob sich die Analogie zwischen 
einem aus der knöchernen Schädelbasis ausgehenden und dem übrigen Skelettsystem entstam- 
menden Tumor annehmen läßt, das an einem Fall zu entscheiden, wäre zu gewagt; auch dem 
einschlägigen Schrifttum konnte ich diesbezüglich nichts Entscheidendes entnehmen. Wäre aber 
die Annahme berechtigt, dann wäre auch für die Diagnose und die Therapie eines endokraniellen 
Tumors ein Schritt vorwärts getan. Wäre die Möglichkeit vorhanden gewesen, bei unserem Patienten 
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ofort nach der ersten Röntgenuntersuchung (nachdem die Destruktion der Lamina eribrosa und 
des Planum sphenoidale sowie die Einlagerung von Kalksalzen nachgewiesen wurde) eine inten- 
ive und kontinuierliche Röntgentiefentherapie durchzuführen, so hätte man vielleicht nebst 
Besserung des Allgemeinbefindens auch das Sehvermögen teilweise retten können. 


Zusammenfassung 


Bericht über einen Fall von Psammom der vorderen Schädelgrube bei einem 12jährigen Knaben. 
Seit Kindheit Kopfschmerzen mit Erbrechen und Schwindelgefühl; plötzliche Erblindung des linken 
Auges. Bei der ersten Röntgenuntersuchung gelangt eine Destruktion der Lamina cribrosa und 
des Planum sphenoidale sowie eine zarte Kalkinkrustation dieser Gegend zur Darstellung. Fort- 
gesetzte Röntgentiefenbestrahlung — nach Anlegung eines Cushingventils — mit zusammen 7700 r 
(in 5 Jahren). Periodische Röntgenkontrolluntersuchungen ergeben zunächst eine Vergrößerung 
des kalkhaltigen Tumors, nachher eine deutliche Größenabnahme desselben mit Verminderung 
des Kalkgehalts, schließlich Umbau seiner Oberfläche im Sinne einer Knochenneubildung mit 
Anpassung an die intrakraniellen Druckverhältnisse. Differentialdiagnostische Erwägungen und 
der Erfolg der Röntgentherapie ergeben die Wahrscheinlichkeit eines malign-degenerierten Dura- 
endothelioms oder eher eines primären Osteosarkoms vom Rundzellenbau (eine histologische Dia- 
gnose war nicht durchführbar). Nach 6jähriger Beobachtungszeit (bis auf Schädigung der Seh- 
nerven) Heilung. 
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S. 405 (1925). — Winkelmann, Stud. Labor. Phil. Gen. Hosp. 8 (1925). — Winternitz, Goldberger und Haa: 
Nervenarzt S. 393 (1932). — Zuppinger, Arch. klin. Chir. (1933). 
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Aus dem Pathologischen Institut des Städtischen Krankenhauses München-Schwabing 
(Vorstand: Priv.-Doz. Dr. Ludwig Singer) 


Beitrag zur Klinik und Pathologie der Gallenblasendivertikel 


Von Dr. Heinrieh Hartmann 


Mit 4 Abbildungen 


Über gutartige Neubildungen der Gallenwege und der Gallenblase findet man in dem wirklich 
reichhaltigen Schrifttum über Gallenblasenerkrankungen nur verhältnismäßig spärliche Angaben. 
Die Erklärung hierfür liegt offenbar in der enormen Seltenheit dieser Bildungen. Die hier in Frage 
kommenden bekannt gewordenen gutartigen Neubildungen werden dargestellt als Lipome, Fibrome, 
Adenome bzw. Zystadenome, Myxome; letztere in der Form der Adenomyome bzw. Adenomyo- 
fibrome. Hierher sind auch noch die multiplen papillären Fibroepitheliome zu rechnen, die gelegent- 


lich auch als Zottenkrebs bezeichnet worden sind. 
In diesem Zusammenhang müssen auch zystische Gebilde der Gallenblase erwähnt werden, 


die vielleicht Beziehungen zu echten Geschwülsten haben können oder aber ganz anderer Genese sind. 


Die erste Beschreibung einer Zyste der Gallenblasenwand stammt von Wiedemann aus dem Jahre 1797; 
er deutet dieselbe als wahre Balggeschwulst, entstanden in einer Schleimdrüse der Gallenblasenwand. 

Einen ähnlichen Fall berichtet Adler, der bei einem 37jährigen Mann in der Gallenblasenwand 3 submukös- 
gelegene, mit galliger cholesterinhaltiger Flüssigkeit gefüllte Zysten fand. Er erklärt sich das Zustandekommen 
dieser Zysten durch Verletzung bzw. Kontinuitätstrennung der Schleimhaut, bedingt durch krampfhafte Kon- 
traktionen der Gallenblase um die in ihr liegenden Steine, wobei auch die unter höherem Druck stehende Galle in 
die submukös gelegenen Gewebsinterstitie. hineingepreßt würde. 

Konjetzny gibt demgegenüber der Auffassung Ausdruck, daß diese Zysten epithelialen Ursprungs sind, 
und zwar im Sinne von Retentionszysten oder abgesackten Divertikeln der Gallenblase. Er weist dabei auf die 
Beobachtungen Kitts hin, der das Auftreten von Retentionszysten in der Gallenblasenwand von Rindern selbst 


bei einfachem Gallenblasenhydrops sah. 
Kaufmann bezeichnet seine Zysten der Gallenblasenwand als Zystadenome; also Zystenentwicklung mit 


geschwulstmäßigem Wachstum verbunden. 

Andere Autoren dagegen, wie Aschoff und Bacmeister, sprechen zwar von adenomatösen Einlagerungen 
in der Wand der Gallenblase, sehen aber in diesen Adenomen angeborene Mißbildungen ähnlich den Meckelschen 
Divertikeln. Sie fanden diese Fundusadenome, die teils gewöhnliches Gallenblasenepithel, teils Becherzellen trugen 
und oft auch Schleimdrüsen enthielten, in 3%, ihres Gallenblasenmaterials. 

Nikod, der 4 Fälle von Adenomyomen aus dem Lausanner Institut von Mayenburg veröffentlicht, führt 
deren Entstehung auf eine besondere Beschaffenheit der Gewebe auf allerlei Reize mit Epithelwucherung zu ant- 
worten, zurück und schreibt den entzündlichen Veränderungen nur eine untergeordnete Rolle zu. 

Lubarsch, der derartige Beobachtungen in 5%, seiner Fälle machte, verbreitet sich ausführlich über die 
Entstehungsweise dieser adenomatösen Wucherungen. Er sah sie als plattenartige, auf dem Durchschnitt wabig- 
gebaute Verdiekungen, häufig von einer Schicht verdickter Muskulatur konzentrisch umgeben; also auch oft das 
Bild von Adenomyomen. Nach seiner Auffassung handelt es sich hier um Epithelheterotopien bzw. heterotope 
Epithelwucherungen als Folgezustände entzündlicher Vorgänge. Die Genese dieser Veränderungen schildert er 
so, daß durch entzündliche Prozesse eine Auflockerung und Zerteilung der Muscularis mucosae stattfindet, so daß 
durch diese so entstandenen Lücken Drüsen in die Tiefe gezogen werden und dort wuchern und sich verbreiten 
können. In anderen Fällen findet der Durchtritt an präformierten, nur erweiterten, für die Gefäßdurchtritte be- 
stehenden Lücken der Muskularis statt; nur in seltenen Fällen sehe man auch richtige eitrige Prozesse mit 
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anschließender submuköser Fistelbildung, durch welche die Drüsenheterotopie zustande komme. Aber in allen 
Fällen bestünden ausgedehnte entzündliche Prozesse in sämtlichen Wandschichten. 

Dem Einwand, daß es sich doch um kongenitale Veränderungen angeborener Epithelheterotopie handeln 
könne, begegnete er durch systematische Untersuchungen von Gallenblasen von Föten, Säuglingen und 1—3jäh- 
rigen Kindern, wobei er niemals irgendwelche Anomalien bezüglich der Drüsen, ja überhaupt keine Drüsen, 
sondern höchstens kleine Epithelkrypten fand. Umgekehrt aber bezogen sich seine Beobachtungen über die er- 
wähnten Gallenblasenveränderungen fast ausschließlich auf Individuen in höherem Alter. Von seinen 36 Fällen 
zählte die jüngste Person 32 und die älteste 86 Jahre. Das Durchschnittsalter betrug 55,7 Jahre. 

Auch Luschka kam zu dem Ergebnis, daß es sich bei diesen eigenartigen wabigen Adenombildungen um 
eine Folgeerscheinung entzündlicher Prozesse handle. Er fand sie stets in akut- oder chronisch entzündeten Gallen- 
blasen vornehmlich bei älteren Individuen. Umstände, die zweifelsohne gegen die Annahme einer embryonalen 
Entwicklungsstörung sprechen. Histologisch finde sich bei derartigen Befunden immer wieder dasselbe Bild von 
„drüsenartig zystischem Aufbau mit gewöhnlichem Gallenblasenepithel oder deutlichen Becherzellen bzw. auch 
Schleimdrüsen; teilweise mit konzentrischer Anordnung von Muskulatur um die Drüse‘‘. 

Interessant in diesem Zusammenhang ist ein von Bishop beschriebener kindskopfgroßer Gallenblasen- 
tumor in Form eines multilokulären Kystoms, dessen einzelne Zysten mit einem hohen, einschichtigen Zylinder- 
epithel ausgekleidet waren, deren Wände zellreiches Gewebe bzw. Muskulatur und erweiterte Drüsenschläuche 
enthielten. Entgegen der Annahme des Verf.s, daß es sich hier um eine ‚‚papillomatöse Degeneration‘ handeln 
könne, denkt Konjetzny in diesem Falle eher an das Vorliegen eines Fundusadenoms im Sinne Aschoffs. 

Nachdem so durch verschiedenartige Beobachtungen und Beschreibungen das Bild der Adenome ziemlich 
einheitlich festgelegt und umrissen war, gelangten in der Folgezeit schon mehrere einschlägige Befunde zur 
Kenntnis. 

Perthes berichtet über die operative Entfernung eines Adenoms an der Vaterschen Papille, während Rol- 
leston und M&enetrier Adenome an den intrahepatischen Gallenwegen beobachten konnten. Von Kehr stammen 
etwa 15 derartige Beobachtungen, die alle in mehr oder minder ausgeprägtem Maße den beschriebenen typischen 
Bau aufwiesen. 

Wenn Savy, Bonnet und Martin, von denen eine sehr ausführliche Arbeit über gutartige Tumoren der 
Gallenwege stammt, die Ansicht aussprechen, daß die systematische Untersuchung steinhaltiger Gallenblasen 
vielleicht öfter das Vorhandensein mehr oder minder entwickelter Adenome aufdecken würde, so kann man dem 
wohl mit Recht beipflichten ; denn die Zahl der wirklich beobachteten und beschriebenen Adenome ist doch noch 
sehr klein. Schließlich ist es ja nicht nur vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus von Interesse, sondern 
auch für die klinische Auswertung sehr bedeutungsvoll. Ganz abgesehen davon, daß die richtige Diagnose wohl 
in den seltensten Fällen gestellt wird, sondern sich vielmehr hinter der sie fast immer begleitenden Cholezystitis 
bzw. Cholelithiasis verbirgt, wird ihr Vorhandensein von verschiedenen Autoren mit der Entstehung von sog. 
Gallenblasendivertikeln in Zusammenhang gebracht, deren Seltenheit Veranlassung dazu gegeben hat, durch 
Veröffentlichung des von uns beobachteten Falles einen weiteren Beitrag zu liefern. 

Von Toida stammt die Beschreibung eines angeborenen Divertikels bei einem 5jährigen Mädchen. Es 
handelte sich dabei um einen zystischen, über mannsfaustgroßen Tumor, der durch einen hohlen, federkieldicken 
Stiel mit dem Scheitel der normalen Gallenblase in Verbindung stand. Die Entstehungsweise dieses Gebildes ist 
nach Buddes Ansicht so zu erklären, daß an einer umschriebenen Stelle des Gallenblasengrundes das Epithel 
in exzessives evertierendes Wachstum geraten ist und so zu einem, das Mutterorgan an Größe weit hinter sich 
lassenden Divertikel geführt hat. Daß es zu einem aktiven Tieferwuchern der Luschkaschen Gänge auch nach 
abgeschlossener Entwicklung in den fertigen Gallenblasen kommen kann, was wir an jeder entzündeten Gallen- 
blase mehr oder weniger deutlich beobachten können, darauf hat schon Aschoff besonders hingewiesen. Durch 
passive Dehnung können so kleine, bis erbsengroße Zysten an verschiedenen Stellen der Gallenblasenwand ent- 
stehen; zur Entstehung größerer Hohlräume führt jedoch dieser Vorgang meist nicht. 

Ein fast apfelgroßes Divertikel wird von Sebening und Schöndube beschrieben, das mit dem Fundus 
der schwer entzündlich veränderten, steinhaltigen Gallenblase durch eine bleistiftdicke Öffnung in Verbindung 
stand und dieselbe Flüssigkeit wie die Gallenblase enthielt. Nach der genauen histologischen Schilderung handelte 
es sich um eine straffe, bindegewebige Zystenwand mit stellenweiser Einlagerung von glatten Muskelfasern in 
schmalen Zügen. Die Auskleidung der Zyste bestand in einer einfachen Lage von Zylinderepithel, das teilweise 
kubisch abgeplattet war und vereinzelt Becherzellen enthielt. Die durch den Gallenblasenfundus gebildete Quer- 
wand ließ den typischen Aufbau der Gallenblasenwand mit mehreren zystisch erweiterten Luschkaschen Gängen 
erkennen, wobei an Stelle der Serosa die bindegewebige Zystenwand mit ihrer Epithellage folgte. 

Die beiden Verff. bringen 3 Entstehungsmöglichkeiten eines solchen Divertikels zur Erörterung; und zwar 
einmal die Entwicklungsmöglichkeit aus einem einzigen Luschkaschen Gang, wie in dem oben erwähnten Falle 
von Toida. 

Des Weiteren könne auch an das Vorliegen eines hypoplastischen Zustandes gedacht werden, nämlich an 
eine Störung der Hohlraumbildungsvorgänge in der Weise, daß keine einheitliche Gallenblasenlichtung zustande 
kommt, sondern mehrere bestehen bleiben. 
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Als wahrscheinlichste Deutung erscheint ihnen jedoch die Annahme, daß es sich bei dem zystischen Tumor 
um ein erworbenes Divertikel handle, das auf dem Boden eines Fundusadenoms entstanden sei. Die Genese des 
Divertikels von einem solchen Fundusadenom aus wäre dann so zu denken, daß zunächst die Gallenblasenwand 
durch Entzündungsvorgänge narbig verändert und verdickt, ihre Dehnbarkeit einbüßte. Infolge der durch Zystikus- 
verschluß bedingten Entwicklung eines entzündlichen Hydrops mit seröser Exsudation des Gallenblasenepithels 
sei es dann zu einer Drucksteigerung innerhalb der Gallenblase gekommen, die zu einer allmählichen Ausbuchtung 
im Gebiete des Fundusadenoms als einen Locus minoris resistentiae geführt habe. 

Bemerkenswerte Beobachtungen über röntgenologisch dargestellte Gallenblasendiver- 
tikel bzw. ‚„Pseudo- oder Spitzdivertikel‘ werden von Bärsony aus der Charite-Poliklinik in 
Budapest mitgeteilt. Leider fehlt deren histologische Auswertung, weil die beobachteten Fälle 
nicht zur Operation kamen. Immerhin sind die an diese Beobachtungen geknüpften Erwägungen 
von großem Interesse. 

In dem einen Fall war auf der dorsoventralen Aufnahme an dem unteren medialen Teil des 
intensiven Gallenblasenschattens ein hellergroßer, homogener Schatten sichtbar, der sich teils 
in den Schatten der Gallenblase projizierte, teils darüber hinausragte und in entsprechender halb- 
schräger Lagerung des Kranken als Enfaceschatten in die Projektion der Gallenblase fiel; mit der 
Entleerung der Gallenblase verschwand auch der beschriebene Nebenschatten. In Analogie zu den 
ganz ähnlichen Befunden bei röntgenologisch nachgewiesenen Blasendivertikeln wurde die Dia- 
gnose auf Gallenblasendivertikei gestellt. Unter mehr als tausend cholezystographischen Unter- 
suchungen fand der Verf. nur noch einen ähnlichen Fall, bei welchem das an derselben Stelle sitzende 
Divertikel durch einen linearen Füllungsdefekt von dem Gallenblasenschatten abgeteilt war. Be- 
züglich des Entstehungsmechanismus nimmt Bärsony an, daß eine umschriebene anatomische 
Veränderung (Gallenblasenentzündung, Verwachsung usw.) ebenso diese Veränderung zustande 
bringen könne wie eine reflektorisch entstandene oder auf andere neurogene Ursache zurückzu- 
führende zirkumskripte Muskelwanderschlaffung. 

Als „‚Spitz- oder Pseudodivertikel‘ bezeichnet Bärsony jene Fälle, bei welchen das divertikel- 
artige Gebilde in der Fortsetzung der Gallenblasenachse, an der Spitze des Fundus als ein ab- 
geschnürter kleiner Anhang der Gallenblase erscheint, und zwar in einem Teil der Fälle schon 
bei voller Füllung der Gallenblase, in einem anderen Teil jedoch erst zur Zeit der Kontraktion 
der Gallenblase. 

Auch hier stützen sich seine Erklärungsversuche mangels operativer Kontrollen nur auf Mut- 
maßungen. Am wahrscheinlichsten erscheint ihm die Annahme, daß eine zirkuläre Muskelkontrak- 
tion — und zwar fraglich, ob Dauerkontraktion oder Spasmus — die Spitze der Gallenblase ab- 
trennt. 

Ein besonders schöner und in jeder Hinsicht gut auswertbarer Fall, der 1934 in der Kranken- 
anstalt des III. Ordens in München zur Beobachtung kam, soll an dieser Stelle als ein weiterer Beitrag 
zur Kenntnis der Gallenblasendivertikel eine genaue Würdigung erfahren: 

K. H., Handwerkersfrau aus München. Aufgenommen am 30.7. 1934; Operation 2. 8. 1934. Cholezystektomie 
mit Entfernung einer der Gallenblase angehörenden Geschwulst. Entlassung am 24. 8. 1934, geheilt. 

Anamnese: Seit 3Jahren immer nach dem Essen Aufstoßen und ein Gefühl von Übelkeit. Zeitweise drückende 
Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen. Am 3. 5. 1934 erstmals Auftreten eines Kolikanfalls mit rasenden 
Schmerzen im ganzen Oberbauch mit Ausstrahlung gegen die rechte Schulter, begleitet von galligem Erbrechen. 
Nach 4 Tagen Wiederholung eines solchen Anfalls. Seither bestehen dauernd drückende und brennende Schmerzen 
in der Gallenblasengegend. Durch Wärmeanwendung werde eine Erleichterung verspürt. Appetit sehr schlecht; 
10 Pfund Gewichtsverlust; Stuhl angehalten von normaler Farbe. Urin unverändert, keine Beschwerden beim 
Wasserlassen. Nie Gelbsucht. 

Befund: 52jährige, blaß aussehende Patientin in sehr reduziertem Ernährungs- und Kräftezustand (43'/,kg). 
Leichte Anämie von 75%, Hgl; RR 130/90; Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen 14,5 zu 100. 
WaR negativ. Urin ohne Besonderheiten; Gallenfarbstoff und Urobilinogen negativ. Herz- und Lungenbefund 
o. B., Bauchdecken sehr schlaff und fettarm. Unter dem rechten Rippenbogen ist ein faustgroßer, derber, rund- 
licher Tumor deutlich zu fühlen, der bis in die Höhe der Crista herabreicht, nach oben sich aber nicht abgrenzen 
läßt. Leberrand glatt, etwas derb, überragt den Rippenbogen um 2 Querfinger. 

Der Magensaft weist völlige Anazidität auf, selbst nach Histaminreizung. Bei der röntgenologischen Unter- 
suchung finden sich am Magen selbst keine organischen Veränderungen, jedoch Verdrängung desselben nach 
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inks sowie auch eine Verdrängung der rechten Flexur und des Transversum nach außen bzw. abwärts. Bei der 
/holezystographie keine Füllung der Gallenblase auf allen drei Aufnahmen zu erzielen. Hingegen zeigt sich an 
\er Stelle des palpablen Tumors ein ziemlich großer rundlicher Kalkschatten von scholliger Struktur vor dem 
Duodenum liegend mit deutlicher respiratorischer Verschieblichkeit im Liegen und im Stehen: ‚‚Allem Anschein 
nach handelt es sich um eine kalkinkrustierte Gallenblase‘‘, nachdem noch durch eine gynäkologische Unter- 
suchung ein Zusammenhang des Tumors mit dem Genitale ausgeschlossen werden kann. 

Operation (Oberarzt Scheicher): Schnitt entlang dem rechten Rippenbogenrand. Nach Eröffnung der 
Bauchhöhle kommt der faustgroße, unmittelbar neben der Gallenblase liegende Tumor zum Vorschein. Die Wand 
der Gallenblase selbst ist verdickt. Mit der Umgebung ist der Tumor fest verwachsen; es läßt sich jedoch die 
rechte Flexur mit dem Mesenterium ohne Gefäßschädigung aus den Schwielen herauspräparieren. Lediglich mit 


Abb. 1. Auf dem Röntgenbild kann man deutlich den kalkinkrustierten Tumor sehen, der bis über die Urista 
herabreicht; daneben: Verdrängung des Magens nach links durch den sichtbaren Tumor. 


der Leber ist der Tumor so fest verwachsen, daß er nur scharf abgetrennt werden kann, dabei wird an einer Stelle, 

an der er mit der Gallenblase verwachsen ist, eingeschnitten ; wahrscheinlich ist er unmittelbar vor der Perforation 

in die Gallenblase. Beim Abtrennen von der Gallenblase reißt er ein, gleichzeitig aber auch die Gallenblase an 
derselben Stelle; diese enthält keine Steine und wird mit dem Tumor entfernt. Zum Schluß wird das Leberbett 
exakt vernäht. Einlegen eines Gazestreifens ins Gallenblasenzystikusbett, eines zweiten ins Leberbett und eines 

Gummirohres ins Foramen Winslovii. 

Verlauf: Patientin hat den Eingriff gut überstanden und wird nach komplikationslosem Heilverlauf und 
primärer Wundheilung nach 3 Wochen beschwerdefrei entlassen. 
Präparat: Die genaue Untersuchung der Operationspräparate ergibt folgende Befunde: 

l. 11cm lange, im ganzen fingerdicke Gallenblase mit einem kleinfingernagelgroßen Defekt in 
der Mitte, aus welchem sich gelbbräunliche, dünnflüssige Galle entleert. 

2. An dem etwa faustgroßen zystischen Tumor läßt sich in der der Gallenblase zugekehrten Wand 
ein daumennagelgroßer Defekt nachweisen. Die aufgeschnittene Wand ist außerordentlich derb 
und vielfach mit Kalkplatteneinlagerungen durchsetzt. Auf der Innenfläche finden sich gelb- 
bräunliche glasige, gallertige, von schwärzlichen und bräunlichen Konkrementen durchsetzte 
Massen. 

Histologisch findet sich in mehreren Schnitten, die verschiedenen Wandpartien des zystischen 

Tumors entnommen wurden, immer wieder dasselbe Bild: 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 3 
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1. Die Innenfläche der zystischen Geschwulst ist von schleimigen gallertigen, zahlreiche Cholesterin- 


tafeln enthaltenden Massen ausgekleidet. 
2. Die Innenwand besteht aus einem zellreichen, Riesenzellen enthaltenden Granulationsgewebe. 


Galligverfärbte Schollen, Fettsäurenadeln werden von Granulationsgewebe eingeschlossen. 


Abb. 2a. Schnitt aus Zystenwand. Schnitt durch einen Drüsenschlauch, der mit schleimbildendem Zylinder- 
epithel ausgestattet ist. 


Abb. 2b. Schnitt durch die Außenwand des Divertikels mit derb hyalinisierten und mit Kalkeinlagerungen durch- 
setzten Bindegewebszügen. 


3. Die Wand besteht meist aus längsgerichteten, vielfach derb hyalinisierten, mit Kalkeinlage- 
rungen durchsetzten Bindegewebszügen. In der Außenzone finden sich größere Gefäße, unter- 
schiedlich sind verteilt im Gewebe Iymphfoliikuläre Zellanhäufungen zu erkennen und weiterhin 
kleinzystische längliche, geschlängelte, mit schleimbildendem Zylinderepithel ausgestattete 
Drüsen eingelagert. 

Die Gallenblase selbst zeigt in allen ihren Teilen chronisch entzündliche Veränderungen. An 
jener Stelle, an welcher die Gallenblase den makroskopisch gesehenen Defekt zeigt, findet man im 
histologischen Schnitt in der Wand genau dieselben Veränderungen wie in der Wand des großen 
zystischen Tumors. 

Nach all diesen Beobachtungen erscheint es doch unzweifelhaft, daß es sich hier um ein Gallen- 
blasenwanddivertikel, ein abgesacktes Divertikel im Sinne einer Cholesterin- bzw. Retentions- 
zyste handelt. Wenn es auch nicht gelingt, bei einem bereits in seiner Entwicklung abgeschlossenen 
Prozeß, wie in dem vorliegenden Fall, sich auf eine ganz bestimmte Genese festzulegen, so drängen 
doch die erhobenen Befunde zu einem Erklärungsversuch: es steht einwandfrei fest, daß es sich 
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ım eine schwer entzündlich veränderte Gallenblase handelt und daß das gefundene Divertikel 
„äher dem Halsteil als dem Fundusteil entstanden ist, also gerade da, wo die Luschkaschen Gänge 
ın der Mehrzahl angetroffen werden. Wenn man dann bedenkt, daß es bei entzündlichen Gallen- 
blasen fast immer, worauf schon Aschoff besonders hingewiesen hat, zu einem aktiven Tiefer- 
wuchern der Luschkaschen Gänge kommt, so liegt doch die Annahme sehr nahe, daß es durch 
passive Dehnung, bedingt durch Stauungsvorgänge in der entzündeten Gallenblase, eben im Bereiche 
eines solchen Luschkaschen Ganges zur Ausbildung eines derartigen Divertikels kommen kann. 
Will man demgegenüber, wie Schöndube und Sebening in ihrem oben erwähnten Fall, eine 
vorausgegangene adenomatöse Bildung als Locus minoris resistentiae und damit als Ausgangs- 
punkt der Divertikelbildung annehmen, so ist auch in diesem Falle derselbe Entstehungsmechanis- 
mus anzunehmen. Jedenfalls ist die An- 
nahme einer erworbenen Bildung am zu- 
nächstliegendsten. 

Wie dem auch sei: klinisch liegt der Fall 
sehr klar und bietet, wie geschildert, die Mög- 
lichkeit für ein erfolgreiches chirurgisches 
Vorgehen, und das um so mehr, je klarer die 
Diagnose vor dem Eingriff gestellt werden 
kann. Die Möglichkeit hierfür ist gegeben. 
Man führe sich nur nochmals kurz die Klinik 
dieses eindrucksvollen Falles vor Augen, so 
ergibt sich eine auf Cholecystitis bzw. Cho- 
elithiasis hinweisende Anamnese. Der Tumor 
als solcher ist allein durch die palpatorische 
Untersuchung einwandfrei nachzuweisen, 
während durch weitere klinisch zugängliche 
Methoden ein Zusammenhang desselben mit 
dem Urogenital- bzw. Genitalsystem aus- 
geschlossen werden kann. Wenn es schließ- 
lich noch gelingt, mittels Röntgenstrahlen 
sowohl den Tumor selbst darzustellen und 
zu lokalisieren als auch einen Zusammenhang Ab». 3. Präparataufnahme von Gallenblase und Tumor. 
mit dem Magen-Darmtraktus mit Sicherheit Ungefähr in der Mitte der Gallenblase ist die Stelle als 
abzulehnen. so schließt sich der Kreis um Pürzelartiger Vorsprung sichtbar, von der das Divertikel 
en dem Gallensystem angehörenden Tu- seinen Ausgangspunkt genommen hatte. 
mor, bei dem es sich auch einmal um ein 
Divertikel der Gallenblase handeln kann, wenn nur einmal im gegebenen Fall die Aufmerksam- 
keit darauf gelenkt ist. 

Eine kurze Zusammenstellung der planmäßig durchgeführten Untersuchung bietet also 
im vorliegenden Fall folgendes Symptomenbild: Seit Jahren zeitweise auftretende drückende 
Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen; typische Kolikanfälle mit galligem Erbrechen. Palpa- 
torischer Nachweis eines faustgroßen, derben rundlichen Tumors im rechten Oberbauch, der weder 
der Leber selbst, noch den Genitalien angehört. Völlig anazide Magensaftverhältnisse, ein häufig 
zu beobachtender Hinweis auf Erkrankung des Gallensystems. Schließlich noch röntgenologisch 
nachweisbare Verdrängungserscheinungen am Magen und an der rechten Flexur durch den deutlich 
sichtbaren, kalkinkrustierten Tumor, der dem schon getasteten Tumor entspricht; dagegen keine 
Darstellung der Gallenblase selbst. 

Es besteht kein Zweifel, daß bei der sorgfältigen Würdigung dieser Befunde in ihrer Gesamt- 
heit die Diagnosestellung ermöglicht und das einzuschlagende therapeutische Vorgehen gegeben 
war. Der pathologisch-anatomische Befund erbrachte schließlich die endgültige Bestätigung. 
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Aus der Chirurgischen Universitäts-Klinik Bonn (Direktor: Prof. v. Redwitz), Röntgenabteilung 
(Leiter: Priv.-Doz. Dr. R. Janker) 


Ein Beitrag zur Verkalkung der Samenblasen und Samenleiter 
Von Priv.-Doz. Dr. R. Janker 
Mit 9 Abbildungen 


In seiner Bearbeitung der Pathologie der Samenblase wünscht Schwarzwald (1928), dab 
„der Appell nach größerer Würdigung dieses Organs nicht unbeachtet verhallen“ soll. 

Kurosawa widmete daraufhin „diesem Stiefkind ärztlicher Forschung‘ besonderes Inter- 
esse und kam auf Grund der Untersuchungen bei 108 Sektionen zu dem Schluß, daß ‚‚die Samen- 
blasen nur in einer gewissen Zahl von Fällen wesentlichere pathologische Veränderungen aufweisen“. 
Darin und nicht in der mangelnden Aufmerksamkeit der Pathologen sieht er auch die Ursache, 
daß die Besprechung der Samenblasen im pathologisch-anatomischen Schrifttum keinen breiteren 
Raum einnimmt. 

Wegen der verhältnismäßig großen Seltenheit solcher Befunde erscheint deshalb die nach- 
stehende Veröffentlichung berechtigt. Beim 1. Fall handelt es sich um einen 62jährigen Knecht mit 
folgender Vorgeschichte: Mutter an Tuberkulose, Vater an unbekannter Krankheit gestorben. 
1 Bruder und 3 Stiefgeschwister leben und sind gesund. 

Nicht verheiratet. Mit 44 und 59 Jahren Krankenhausbehandlung wegen Ischias. 

Befund: Dem Alter entsprechendes Aussehen. Guter Ernährungszustand. Brust- und Bauch- 


organe ohne Besonderheit, insbesondere kein Anhaltspunkt für Tuberkulose. Reflexe bis auf Fehlen 
des Achillessehnenreflexes beiderseits regel- 


recht. Lasegue positiv. Urin: Kein Eiweiß, 
kein Zucker, keine krankhaften Form- 
elemente. Zustand nach per primam ge- 
heilter Semikastration. Sonst Genitale o. B. 
Rektal: Prostata vergrößert, glatt, Samen- 
blasengegend beiderseits leicht verdickt 
und hart. 

Die Röntgenaufnahme des Beckens 
(Abb. 1, J.-Nr. 513/35) ergibt folgendes: 
Man sieht das typische Bild einer starken 
Arteriosklerose der Beckengefäße. Außer- 
dem erkennt man von medial unten nach 
lateral oben ziehend symmetrische Ver- 
dichtungen, die etwa von der Medianlin e 
ausgehen und parallel zum unteren Rand 
des Kreuzbeins verlaufen. Auf der rechten 
Seite bestehen sie aus kleinen, etwas 


Alb. 1. Fall 1: 62jähriger Mann; Kalkeinlagerungen in 
beiden Samenblasen, links stärker ads rechts. 
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Abb. 2. 33jähriger Mann; Injektion in das Vas deferens. 


Abb. 3. Derselbe Patient wie Abb. 2. Kontrollaufnahme nach 5 Tagen. Füllung jetzt nur mehr der Samenblase. 


unregelmäßig angeordneten Gebi'den, auf der linken mehr aus einem Band von einzelnen, etwa 
parallelen Abschnitten. 

Überlegt man, welchem Organ diese Schatten wohl angehören könnten, so muß man schließlich 
nach Form, Größe und Lage an die Samenblasen denken. Diese sind bekanntlich 3,5 —4,5 em lang 
und 2 cm breit und liegen oberhalb der Prostata auf der Rückseite der hinteren unteren Harnblasen- 
wand. Ihr blindes Ende befindet sich medianwärts der Eintrittsstellen der Ureteren (vgl. Abb. 283a 
in Corning, Lehrb. d. topogr. Anatomie, 18. Aufl., 1919, und die entsprechenden Abbildungen 
in den anatomischen Lehrbüchern). Eine Stütze findet diese Anschauunz, wenn man Abrodilfül- 
lungen dieses Organs zum Vergleich heranzieht (Abb. 2, J.-Nr. 453/35). Besonders beweisend scheint 
die Abb. 3, eine Kontrollaufnahme 5 Tage nach der In’ektion. Hier finden sich wenig dichte, leicht 
verwaschene, etwa bandartig nebeneinander angeordnete Kontrastflecke an der gleichen Stelle 
und in der Art der Abb. 1. 

Eine künstliche Darstellung der Samenblasen kann bei unserem Patienten aber nicht vor- 
liegen, denn irgendeine derartige Untersuchung war nach seiner bestimmten Aussage bei ihm nie 
vorgenommen worden. Außerdem zeigt ein 3 Jahre vorher (Patient also 59 Jahre) wegen Ischias 
aufgenommenes Bild — seine Kenntnis verdanke ich der Liebenswürdigkeit von Herrn Prof. Sturs- 
berg — einen völlig gleichen Befund. 

Es wurde deshalb die Diagnose einer Kalkeinlagerung in beiden Samenblasen gestellt. 
Zieht man das einschlägige Schrifttum zu Rate, so findet man z. B. bei Wildbolz (Lehrb. d. Uro- 
logie S. 493), daß auch bei Tuberkulose der Samenblase eine fibröse Abkapselung einzelner Herde 
und eine teilweise Verkalkung von verkästem Gewebe angetroffen werden kann. 

Zwar ist die Mutter unseres Patienten an Tuberkulose gestorben, doch zeigt er selbst kein Zeichen 
dieses Leidens. Allerdings war vor 16 Jahren bei ihm eine Semikastration vorgenommen worden. 
Erkundigungen an dem betreffenden Krankenhaus ergaben aber, daß es sich dabei um die Opera- 
tion einer Hydrozele gehandelt hat. Es erscheint ferner unwahrscheinlich, daß eine Tuberkulose, 
die so ausgedehnt war, daß sie etwa beide Samenblasen ergriffen hat, ohne Fistelbildung oder 
sonstige Komplikation ausgeheilt wäre. Man mußte deshalb nach einem anderen Grund der Ver- 
kalkungen suchen. 

Da auf Abb. 1 gleichzeitig eine außerordentlich starke Arteriosklerose der Beckenarterien 
bestanden hatte, lag es nahe, an die Möglichkeit einer gemeinsamen Ursache des pathologischen 
Zustandes der Gefäße und der Samenblasen zu denken. Deshalb wurden die Becken- und 
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Übersichtsbilder des Urogenitaltraktus von allen über 50 Jahre alten Männern durchgesehen 
Insgesamt kamen hierfür die Aufnahmen von rund 1000 Patienten in Betracht. 

Dabei wurden lediglich zwei Fälle mit derartigen Kalkeinlagerungen in die linke Ampullı 
gefunden. 

Auf die Besonderheiten dieser Beobachtungen wird später noch einzugehen sein. 

Zwar war bei einer Anzahl von Bildern durch Überdeekungen (Symphyse, Darminhalt) di 
Feststellung evtl. geringgradiger Verkalkungen erschwert oder unmöglich. Es ist aber immerhin 
doch mit Sicherheit der Schluß berechtigt, daß es sich bei solchen Veränderungen der Samenblasen 
um eine sehr seltene Erscheinung handeln muß. 

Diese Anschauung findet man bestätigt, wenn man das pathologisch-anatomische und das 
röntgenologische Schrifttum zu Rate zieht. Nur verhältnismäßig wenig Mitteilungen befassen sich 
mit diesem Gegenstand. Das Wichtigste 
davon sei im Auszug kurz wiedergegeben: 

Als erster beschreibt 1855 Duplay 
sehr ausgedehnte ‚‚Verknöcherungen‘“ der 
Media der Ampullen bei einem 80- und 
einem 8ljährigen Greis. Eine mikrosko- 
pische Untersuchung erfolgte nicht. 

Eingehende mikroskopische und 
makroskopische Angaben liegen dagegen 
von Chiari aus dem Jahre 1903 vor. 
Seinen ersten Fall hatte dieser Autor 
1895 gesehen. Trotz eines sehr großen 
Sektionsmaterials und trotz besonderer 
Aufmerksamkeit gerade hierauf folgte die 
zweite und dritte Beobachtung erst im 

Abb.4. Fall 2: 52jähriger Mann; Verkalkung der linken Jahre 1902. Sie betrafen einen 68-, einen 

Ampulle. 58- und einen 75jährigen Mann. Die ein- 

zelnen Herde — bei 2 und 3 waren die 

Ampullen, bei 1 die Ampullen und beide Samenblasen verkalkt — waren zwar nur bis hanfkorn- 

groß; durch ihre Anhäufung kam aber makroskopisch das Bild einer Ausdehnung des Prozesses 
zustande. 

Sie lagen stets im vermehrten und sklerosierten Bindegewebe der Muskularis. Entzündungs- 
erscheinungen fehlten dabei vollständig. Bei dem 68- und 75jährigen Mann waren in den äußeren 
Randzonen an die Verkalkungen noch Verknöcherungen angelagert. Chiari denkt dabei an eine 
regressive Metamorphose. Einen gewissen Einfluß hierbei kann man nach seiner Ansicht der senilen 
Osteoporose des ganzen Skelettsystems zumessen. 

George (1906; zit. nach Fraenkel bzw. Kretschmer) fand bei einem 63jährigen, an einem 
traumatischen Tetanus gestorbenen Mann einen isolierten Knoten im unteren Drittel der rechten 
Samenblase in der Interzellularsubstanz. Nach Schellenberg hat George auch eine Vermehrung 
und Sklerosierung des Bindegewebes gefunden. 

Fraenkel berichtet über 2 eigene und 2 von Simonds überlassene Fälle. Bei der ersten Beob- 
achtung (1906) handelt es sich um einen 45jährigen Phthisiker, bei dem eine sehr deutliche Arterio- 
sklerose der Beckenarterien und eine makroskopisch und röntgenologisch sehr starke Kalkeinlagerung 
in beiden Samenblasen im Bereiche eines etwa 5 cm langen Abschnittes vorlag. Die histologische 
Untersuchung deckte keine Vermehrung des Bindegewebes auf. Sie zeigte, daß die Kalkeinlagerung 
in ein hyalindegeneriertes, in seiner Ernährung geschädigtes Gewebe erfolgt war. Wegen des ver- 
hältnismäßig geringen Alters wird eine senile Veränderung abgelehnt. 

Ebenso kann auch chronische Entzündung als Ursache nicht in Betracht kommen. Es wird 
von Fraenkel eine gewisse Disposition, vor allem wegen der gleichzeitig betroffenen Becken- 
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arterien, als Ätiologie angenommen. In seinem zweiten Fall war es ein 62jähriger Mann, bei dem 
der rechte Samenleiter einen etwas abnormen Verlauf und eine Kalkeinlagerung aufwies. Die Am- 
pulle war frei. Durch die Röntgenuntersuchung des Präparats konnten auch kleine, makroskopisch 
niehterkannte Herde in beiden Samenblasen festgestellt werden. 

Ätiologisch wird der Schlängelung des Samenleiters und einer dadurch evtl. verursachten 
Ernährungsstörung besondere Bedeutung zugemessen. Dadurch soll es zur hyalinen Degeneration 
der Muskularis mit nachfolgenden Verkalkungen gekommen sein. 


Abb. 5a. Fall 3: 42jähriger Mann. Histologisch nachgewiesene Schilddrüsenmetastase im linken 
Schambein. Die Verschattung am oberen Rand des linken Schambeines wurde für zerstörten und 
leicht nach oben verschobenen Knochen gehalten. 

Abb. 5b. Derselbe Patient im Alter von 45 Jahren. Die Tumormetastase ist größer geworden, die 
Verschattung dichter, sie ist nach medial gerückt. 


Nebenstehend: 


Abb. 5c. Derselbe Patient im Alter von 
51 Jahren. Die Zerstörung durch die Schild- 
drüsenmetastase ist noch wesentlich ausge- 
dehnter, die Verschattung ist noch dichter 
und über die Mittellinie nach rechts verdrängt. 
(Die Ringe entsprechen Stereofußpunkten.) 


An einen ähnlichen Grund könnte man bei den folgenden zwei weiteren eigenen Beobachtungen 
denken. Bei einem 57jährigen Stahlschleifer findet sich bei der Beckenaufnahme wegen Hüftgelenks- 
beschwerden nach Unfall eine 2!/, cm lange, 4 mm breite Verdichtung, die sich aus einzelnen, 
verschieden undurchlässigen Partien zusammensetzt. Sie liegt links vom Steißbein und zieht leicht 
schräg von median unten nach oben außen (Abb. 4, J.-Nr. 1115/35). Wegen der verhältnismäßig 
geringen Größe und vor allem wegen der Schmalheit des Schattens kann es sich nicht um eine 
Samenblase, sondern nur um die Ampulle handeln. Eine Sklerose der Beckenarterien ist nicht 
vorhanden. 

Die Erhebung der Vorgeschichte und des Befundes ergab: Eltern, 80 Jahre alt, an unbe- 
kannter Ursache, Frau und 1 Kind an Tuberkulose gestorben. Patient selbst tuberkulosefrei. 
Rektal war außer einer leichten Vergrößerung der Prostata kein besonderer Tastbefund vorhanden. 
Wichtig erscheint der Umstand, daß eine bis ins Skrotum herunterreichende linkseitige Leisten- 
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hernie vorhanden ist; diese soll schon seit der Geburt bestehen. An den Hoden war keine abnorm 
Veränderung zu erheben. 

Es ist nicht unwahrscheinlich, daß vielleicht gleichzeitig eine angeborene Verlagerung de 
Samenleiters vorliegen könnte, die dann entsprechend der Anschauung Fraenkels ihrerseits au 
dem Umwege über Ernährungsstörungen die Kalkeinlagerung hervorgerufen haben kann. Eiı 
Beweis ist natürlich nicht zu erbringen. 

Der 3. Fall betraf einen jetzt 5ljährigen Postschaffner, der als Nebenbefund einen Schatten iı 
der Steißbeingegend zeigt!). 1920 war dieser noch nicht nachweisbar, 1926 (Abb. 5a, J.-Nr. 1824) 
ist er (Pfeile) leicht angedeutet, 1929 (Abb. 5b, J.-Nr. 288) wesentlich intensiver, 1935 (Abb. 5c. 
J.-Nr. 1799) ist er sehr dicht. 

Im Laufe der Jahre ist eine Verlagerung nach der Medianlinie und sogar über diese hinaus 
etwas nach rechts durch den immer größer werdenden Tumor erfolgt. In ihrem unteren Teil läuft 
die Verdichtung spitz zu, ähnlich wie Fall 2 (Abb. 4), im oberen ist sie verbreitert. Im Original er- 
kennt man außerdem dieselbe bröcklige Anordnung wie bei Fall 2. Der Schatten wurde anfangs 
(1926) für einen Teil des zerstörten Schambeins gehalten. Erst die letzten Aufnahmen vom Jahre 
1935 lassen vor allem bei stereoskopischer Betrachtung — Lage in der Ebene der Samenblasen - 
nicht mehr an der Diagnose von Kalkeinlagerungen in die linke Ampulle und vielleicht auch in die 
angrenzende Partie des Samenleiters zweifeln. Rektal war keine Verhärtung festzustellen, da durch 
den großen Tumor der Tastbefund weitgehend verändert war. Die Ursache der Verkalkung läßt 
sich nur vermuten. Eine Arteriosklerose der Beckenarterien war nicht vorhanden. Anhaltspunkte 
für die Annahme einer chronischen Entzündung bestehen weder nach der Vorgeschichte noch nach 
dem Befund. Die Möglichkeit, daß ähnlich, wie bei der Beobachtung von Fraenkel (und vielleicht 
auch bei unserer zweiten) Ernährungsstörungen vorliegen, ist bei dem zwar langsamen, aber stän- 
digen Wachsen der Geschwulst, die schon durch die zunehmende Verdrängung zum Ausdruck kommt, 
nicht von der Hand zu weisen. 

Bei den 2 Simondschen Fällen handelt es sich um einen 60jährigen Mann mit dem Sitz der 
Veränderung in beiden Samenleitern (die Ampullen waren frei, die Samenblasen im Präparat nicht 
enthalten); und um einen 54jährigen Mann mit einer Kalkeinlagerung in die Samenleiter. 

Cottenot und Binet du Jassoneix fanden bei einem 62jährigen Mann, der mit 20 Jahren 
eine Gonorrhöe durchgemacht hatte, im Röntgenbild Verschattungen der beiden Samenblasen. 
Die Autoren denken an Steine, vor allen Dingen aber an den Zustand nach einer Tuberkulose. 

Schellenberg wies 1930 bei einem 48jährigen Mann mit mäßiger Arteriosklerose der Becken- 
arterien Kalkeinlagerungen in den äußeren Schichten der Ringmuskulatur und vor allem in der 
äußeren Längsmuskulatur der Samenleiter und der Ampullen nach. Die nachträgliche Durchsicht 
der Aufnahmen von 5 Röntgenuntersuchungen ließ keinen in Frage kommenden Schatten erkennen. 
Es wird die starke Analogie zu dem ersten Fraenkelschen Fall betont, dabei aber hervorgehoben, 
daß sich Anhaltspunkte für eine vorausgehende Nekrose oder hyaline Degeneration nicht fanden. 
Dagegen war, ähnlich wie das in den Beobachtungen von Chiari und George der Fall war, eine 
Verbreiterung und Sklerosierung der Bindegewebsstücke zwischen den Muskelzellen vorhanden. 
Die Ätiologie ist unklar. Für die Annahme einer senilen Verkalkung erscheint dem Verf. der Patient 
zu jung. Ein Zustand nach chronischer Entzündung läßt sich histologisch ausschließen. 

Kurosawa (1930) fand bei den schon oben erwähnten Untersuchungen von 108 Samenblasen- 
paaren in 6 Fällen eine fortgeschrittene Atrophie. ‚‚Bisweilen‘“ (Zahl wird nicht angegeben) traf 
er dabei ‚in der fibromuskulären Wand umfangreiche Kalkspangen und Schollen‘ an. Besonders 
bemerkenswert erscheint die Tatsache, daß sich diese Beobachtung auf Patienten bezieht, die 
52, 53, 61, 69, 73 und 74 Jahre alt waren. Leider ist nicht erwähnt, ob die Verkalkungen schon 
bei den jüngeren Lebensaltern dieser Reihe nachgewiesen worden sind. 


1) Wegen des klinischen Interesses — Zerstörung des Beckens durch eine Schilddrüsenmetastase, 15 Jahre Beob- 
achtung - wird eine ausführliche Veröffentlichung an anderer Stelle erfolgen. 
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Es dürfte am zweckmäßigsten sein, die bisherigen Fälle in Form einer Tabelle mit den wich- 
tigsten Tatsachen zusammenzustellen (s. Tabelle 1). 


Tabelle 1 

Alter Röntgenographiert Verkalkt war 
3 des Prä- vas Am- vas Am-| Samen- Ätiologie nach 
vn Pati- lebend pa- def. pulle def. pulle blase Ansicht der Autoren 

suven rat rechts rechts links links rechts links 
I Duplay,1855 80 + + 
2 81 - + 
3 Chiari, 1903 68 + Senile Veränderung 
4 58 + + Senile Veränderung 
5 75 + + Senile Veränderung 


George, 1906 63 4 (Nach Fraen- Senile Veränderung 
kel angeblich 
doppelseitig!) 


= 


7 Fraenkel + + Starke Arterio- Nicht senil; 
1909 sklerose der „Disposition 
Beckenarterien 
8 62 u 4 Schlängelung, 
Ernährungsstörung 
9 (Simmonds) 60 + + 4 Arteriosklerose Senile Veränderung 
10 (Simmonds) 54 - - + + Arteriosklerose Senile Veränderung 
ll Cottenot 62 + Tuberkulose ? 
und Binet du positives 
Jassoneix Ergebnis 
1929 
12 Schellen- 48 + + + - Mäßige Arterio- Nicht senil, 
berg, 1930 negativ. sklerose der Ätiologie fraglich 
Ergebais Beckenarterien 
13 Eigener Fall] 59 + N + Starke Arterio- Senile Veränderung 
(62) positives sklerose der 
Ergebnis; Beckenarterien 
14 Eigener 57 + } Angeborene Vielleicht ähnlich 
Fall II positives Skrotalhernie wie Fall 8 
Erzeb ıia links 
15 Eigener 43 + + + Beckentumo: Verdrängung, 
"all III (5l) positives Ernährungsstörung? 


Ergebnis 


Zum Teil wird bei diesen Beobachtungen vom Untersucher eine senile Verkalkung angenommen, 
zum Teil wird dies bestritten (Fall1 von Fraenkel, Fall von Schellenberg) oder diese Frage 
offengelassen. Es erscheint deshalb nicht überflüssig, darauf hinzuweisen, daß vielleicht doch die 
Auffassung von Chiari hierbei durchwegs zutrifft, denn schließlich ist die deutliche bzw. sehr starke 
Sklerose der Beckenarterien in dem Fall7 bzw. 12 als Zeichen eines sehr frühzeitigen Seniums 
aufzufassen. 

Diesen, wenn auch nicht völlig gleichartigen, so doch aber anscheinerd in wesentlichen Zügen 
übereinstimmenden Mitteilungen steht eine Reihe anderer gegenüber, bei denen sich als gemein- 
sames Merkmal eine vorausgegangene chronische Entzündung finden läßt. 

So beschreibt Heitzmann bei einem 25jährigen Soldaten mit Zeichen einer alten Go eine 
narbige Atresie im linken Samenleiter und oberhalb davon eine 2 cm lange Stenose. In diese war 
eine sichelförmige Kalkspange um das Lumen herum an Stelle der Tunica propria gelagert. 

Drei andere Mitteilungen sind deshalb besonders erwähnenswert, weil es sich um Feststellungen 
am Lebenden handelt. Kretschmer fand bei einem 14 Jahre alten Knaben röntgenologisch eine 
1:3 cm große Verschattung in der Gegend der linken Samenblase. Rektal war sie deutlich als 
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Verhärtung neben einer eingeführten Uretersonde zu tasten. Gleichzeitig bestand eine Tuberkulos: 
der linken Niere. Ganz ähnlich liegen die Dinge bei der Beobachtung von Grashey. Im Alter vo: 
11 Jahren waren bei einem Patienten in der linken Skrotalhälfte Fisteln aufgetreten. Später mußt: 


Abb. 6. 84jähriger Mann; verkalkter Tumor der Abb. 7. 80jähriger Patient mit Prostatakonkrementen. 


rechten Harnblasenwand. 


wegen Tuberkulose die linke Niere entfernt werden. Mit 24 Jahren fand sich eine deutliche Kalk- 
einlagerung in dem linken Samenleiter. Etwa dieselbe Vorgeschichte liegt bei einem eigenen Falle vor, 
einem jetzt 26jährigen jungen Mann (J.-Nr. 2568/35), der seit seinem 4. Lebensjahr an einer rechts- 
seitigen Coxitis leidet. Er bekam mit 18 Jahren noch eine tuberkulöse Erkrankung der linken Niere, 
die deren Exstirpation notwendig machte. Jetzt findet sich bei einer Kontrollaufnahme des Beckens, 
eine 2 cm lange, leicht bogenförmige Verschattung unterhalb des unteren Randes des linken Kreuz- 
bein-Darmbeingelenkes. Auf Grund des Vergleichs mit Abb. 3 ist nicht daran zu zweifeln, daß der 
Lage und der Form des leicht wellig begrenzten Schattens nach die Diagnose berechtigt ist. 

Die übrigen, zum Teil sehr ähnlichen Fälle der Literatur sind in der folgenden Tabelle 2 mit- 


enthalten. 


Tabelle 2 
Nr. Autor Zahl der Fälle Alter Verkalkt waren Ätiologie 

1 Lallement, 1836!) 1 2 Beide Samenblasen Chronische Entzündung 
2 Rockitansky, 1861!) ? ? Samenblasen Chronische Entzündung 
3 Klebs, 1876!) ? ? Samenblasen Chronische Entzündung 
4 Guelliot, 1883!) 1} ? Samenleiter und 1 Samenblase Gonorrhöe 
5 Orth, 1893) ? ? Samenleiter und Samenblasen Chronische Entzündung 
6 Chetwood, 1912 l ? Beide Samenblasen und Prostata Tuberkulose 
7. Heitzmann, 1917 1} 25 Linker Samenleiter Gonorrhöe 
8 Braasch, 1922?) mehrere ? Samenblasen Tuberkulose 
9 George, 1922) l 53 Linker Samenleiter Chronische Entzündung 

10 Kretschmer, 1922 1 14 Linke Samenblase Tuberkulose 

11 Pfahler, 1922?) 3— ? Samenblasen ? 

12 Potter, 1922?) ? ? Samenblasen Tuberkulose 

13 Skinner, 1922?) einige ? Samenblasen ? 

14 Grashey, 191 l 24 Linker Samenleiter Tuberkulose 

15 eigener Fall l 26 Linker Samenleiter Tuberkulose 


!) Zitiert nach Chiari. 
2) Persönliche Mitteilungen an Kretschmer. 
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Dieser Veränderung der Samenblasen und -leiter kommt trotz ihrer Seltenheit nicht nur theo- 
retisches Interesse zu; sie können auch praktisch vor allem bei differentialdiagnostischen Erwä- 
sungen in Frage kommen. So kann es notwendig sein, sie gegen sonstige Kalkeinlagerungen (Abb. 6, 
J.-Nr. 9021/30, verkalkter Saum eines Tumors der Blasenwand), gegen Blasensteine oder gegen 
Konkremente der Prostata (Abb. 7, J.-Nr. 4362/33) abzugrenzen. 


Zusammenfassung 


Unter Berücksichtigung des sämtlichen erreichbaren Schrifttums wird über 4 Beobachtungen 
berichtet. Im ersten Fall handelt es sich um eine, als senile Veränderung aufgefaßte Verkalkung 
beider Samenblasen, im zweiten und dritten um die Verkalkung der linken Ampulle, möglicher- 
weis> auf der Grundlage einer Ernährungsstörung und im vierten Fall um dieselben Veränderungen 
im linken Samenleiter nach Exstirpation der gleichseitigen Niere wegen Tuberkulose. 
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Aus der II. Medizinischen Universitätsklinik der Charit& in Berlin 
(Direktor: Prof. Dr. G. v. Bergmann) 


Zur Röntgensymptomatologie des Morbus eoeruleus 


Von Dr. €. W. Lohmann, Assistent der Klinik, Leiter der Röntgenabteilung 
Mit 7 Abbildungen 


Gelegentlich des Deutschen Röntgenkongresses 1930 konnte ich zu diesem Thema bereits 
einige Fälle vorstellen. Inzwischen hat sich mein Material darüber so vervollständigt, daß eine Ver- 
öffentlichung gerechtfertigt erscheint. Ich führe hier nur solche Fälle an, bei denen eine aus- 
gesprochene Blausucht als führendes Symptom im Vordergrunde stand und wo bei unklarem oder 
vieldeutigem klinischen Befunde eine Klärung des ‚Morbus coeruleus‘‘ durch das Röntgenverfahren 
zu erwarten war. Damit sind die Schwierigkeiten einer restlosen diagnostischen Aufklärung bereits 
angedeutet. Die verschiedenartigen Röntgensymptome, welche den zugrunde liegenden anato- 
mischen Veränderungen entsprechen, sind dabei oft ausschlaggebend. 

Die Ursachen der Blausucht sind in diesem Rahmen im wesentlichen seltenere Affektionen, die 
mittel- oder unmittelbar den Motor des kleinen Kreislaufs bzw. sein Versorgungsgebiet, die Pul- 
monalarterien, stören. 


Fall li. Ch. G. Es handelt sich um ein %0jähr. Mädchen, bei dem bereits gleich nach der Geburt der Arzt 
bei fehlender Zyanose einen Herzfehler festgestellt haben soll. Die ersten Beschwerden traten mit 4—5 Jahren 
auf und äußerten sich in Atemnot beim Laufen und Treppensteigen. Im Anschluß an die Menarche wird bei der 
Patientin erstmalig eine Zyanose beobachtet, die mit der Zeit, speziell bei Bewegungen, besonders im Gesicht und 
an den Händen immer mehr zunahm. Das Vorhandensein von Trommelstockfingern soll sich angeblich schon in 
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frühester Jugend bemerkbar gemacht haben. Wegen Schwindelanfällen, starker Atemnot, Blausucht, Ödeme: 
Kopfschmerzen häufig Krankenhausbehandlung ohne besonderen Erfolg. Bei der Aufnahme imponiert eine sel 
erhebliche Zyanose des Gesichtes, besonders der Lippen und Skleren, sowie des Zahnfleisches und der Extremitäte 
bei ausgesprochenen Trommelstockfingern. Die Auskultation des Herzens ergibt ein svstolisches Geräusch vo 
preßstrahlartigem Charakter über dem ganzen Herzen mit dem Punetum maximum über der Herzmitte. Aı 
Grund des klinischen Befundes wird die Diagnose auf angeborenen Herzfehler gestellt. 

Das Röntgenbild (Abb. 1) zeigt ein nach rechts und links gering verbreitertes Herz mit gut ausgebildet: 
Taille. In den schrägen Durchmessern sieht man ein schmales Aortenband. Eine stärkere Vergrößerung beidı 
ber «2 läßt sich auch hier nicht nachweisen. Keine abnorme Pulsation einzelner Abschnitte (Pulmonalis) fes: 
2 
Auffallend sind dem Beschauer an dem Röntgenbild nur zwei Dinge. Erstens hegt die Aorta 
rechts, ein Beweis für die Persistenz des rechten (fötalen) Aortenbogens und weiterhin ein Fingerze: . 
auf die Möglichkeit des Bestehens weiterer ar 
geborener Fehlbildungen, und zweitens b«- 
merkt man — am besten auf dem Onginalfilm 
zu sehen — eine auffallend geringe Schatten- 
tiefe der Hilusgefäßzeichnung sowie eine Ver- 
minderung der Hilusbreite. Diese Erscheinung 
beraht nach Assmann auf einer Verminde- 
rung des Querschnittes der Blutsäule infolge 
mangelhafter Füllung der Lungenarterien. 
Letzteres Symptom erscheint besonders wich- 
tig und läßt trotz der röntgenologisch geringen 
oder besser schwer erfaßbaren Vergrößerung 
der rechten Herzkammer mit gewisser Wahr- 
scheinlichkeit auf eine Pulmonalstenose schlie- 
Ben. Wenn man nun weiterhin die Erfahrung 
berücksichtigt, daß die Pulmonalstenose als 
angeborenes Leiden fast immer mit einem 
Ventrikelseptumdefekt kombiniert ist, so 
kann in diesem Falle die allgemein gehaltene 
klinische Diagnose ‚„angeborenes Vitium“ auf 


Abb. 1. Charlotte G., 20 J. „Morbus coeruleus“. Grund der Röntgensymptome dahin präzisiert 

Trommelschlegelfinger. Triasfehlbildung des Herzens - 

(Pulmonalstenose, Ventrikelseptumdefekt, hohe Rechts- werden, daß mn komplizierte, mit schwerer 
lage der Aorta) (Autopsie). Blausucht einhergehende Pulmonalstenose 


nebst Persistenz des rechten Aortenbogens und 
wahrscheinlicher Kombination eines Ventrikelseptumdefektes (sog. Triasfehlbildung) angenommen 
werden darf. Die Sektion, deren Bericht im Auszug folgt, hat diese Annahme dann später bestätigt. 


Auszug aus dem Sektionsbericht des Pathologischen Institutes der Charite: „„2,5—3 cm großer Defekt im 
Ventrikelseptum an Stelle der Pars membranacea.. Nach rechts verlaufender Aortenbogen über dem rechten 
Hauptbronchus. Oberer Teil der Aorta thoracica descendens rechts von der Wirbelsäule. Abgelaufene, mit 
starker Kalkablagerung einhergegangene Wandendocarditis im Konusabschnitt des rechten Ventrikels, 1,5 em 
vor der Pulmonalklappe. Schlitzförmige Verengerung des Konus an dieser Stelle. Sehr starke konzentrische 
Hypertrophie des rechten Ventrikels (1,5 em Wanddicke ohne Trabekel). Für Sonde durchgängiges Foramen ovale; 
obliterierter Ductus Botalli. Hochgradige Stauungsblutüberfüllung (Zyanose) am Gesicht und an den oberen und 
unteren Extremitäten. Trommelschlegelfinger. Starke Stauungsblutüberfüllung des Gehirns und der Gehirnhaut 
mit Piablutungen. Stauungsleber — Milz — Nieren — Magen und Darm. Geringe Stauung in den Lungen. Primär- 
komplex (chron. verkreidete Tuberkulose im rechten Lungenunterlappen).‘ 


Bemerkenswert sind an diesem Fall noch 3 Dinge: Einmal finden wir bei einer Triasfehlbildung 
neben der Konusstenose und dem offenen Septum ventriculorum nicht nur die übliche partielle 
Transposition der Aorta nach rechts vorn und der Pulmonalis nach links hinten, wobei die Aorta 
über dem Septumdefekt ‚reitet‘ (Assmann und W. Holzmann), sondern es handelt sich um eine 
weitgehendere Fehlbildung, die in der anatomischen Literatur als Situs inversus arcus aortae oder 
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rechtsgewendeter Aortenbogen beschrieben und von Assmann als hohe Rechtslage der Aorta 
bezeichnet wurde. Weiterhin fällt das Fehlen einer Erweiterung bzw. das Vorspringen des Pulmo- 
nalisbogens auf. Ich erkläre mir diese Erscheinung durch den Sitz der Stenose, die in diesem Falle 
jun Conus arteriosus 1,5 cm vor der Pulmonalklappe liegt, während es bei der Lokalisation des Hin- 
dernisses an den Klappen selbst zu einer prästenotischen Erweiterung des Konus kommt, der dann 
in Röntgenbild als pulsierender zweiter Bogen in Erscheinung tritt. Bei der Besonderheit des Ver- 
laufes und der Hämodynamık eines rechtsgewendeten Aortenbogens ist rein mechanisch eine Raum- 
behinderung des Conus arteriosus sehr wohl vorstellbar. Das würde auch die Etablierung der Endo- 
karditis gerade an dieser Stelle und damit auch den progredienten klinischen Verlauf seit der 
Geburt zwanglos erklären. Drittens ist durch die starke Hypertrophie des rechten Ventrikels 
eine weitgehende Übereinstimmung zu jenen komplizierten Herzfehlern geschaffen, welche die 


Abb. 2. Paui W., 20 J. „Morbus coeruleus‘‘. Trommelschlegelfinger. Schwirren und lautes preßstrahlartiges systo- 
lisches Geräusch über der Mitralis. Pulsierende Vorwölbung des Pulmonalisbogens. Skoliose der Brustwirbelsäule. 
Triasfehlbildung des Herzens. 


Abb. 3. Egon G., 8. J. „„Morbus coeruleus‘“. Trommelschlegelfinger. Starkes systolisches Geräusch und Schwirren 
über der Pulmonalis. Triasfehlbildung des Herzens. 


Bezeichnung ‚‚Fallotsche Tetrade‘‘ führen. ‚Sie sind charakterisiert durch Pulmonalstenose, 
Ventrikelseptumdefekt, reitende Aorta und Hypertrophie des rechten Ventrikels‘‘ (zit. nach 
W. Holzmann). 

Über die Beziehungen zwischen angeborenem Vitium und Endokarditis, die in dem oben be- 
schriebenen Fall eine eigenartige Lokalisation vor den Pulmonalklappen an der mechanisch engsten 
Stelle hat, berichtet Unger und weist darauf hin, daß nach Romberg und Eden die mechanischen 
Bedingungen und die durch die pathologischen Kreislaufverhältnisse entstehenden abnormen Wirbel- 
bildungen besonders das rechte Herz zu endokarditischen und myokarditischen Prozessen dispo- 
nieren. Nach Vierordt (zit. nach Unger) lehrt die Erfahrung, daß an stenosierten Ostien und 
Klappen in einem mißbildeten Herzen die Ansiedlung von Keimen sehr erleichtert wird. Ent- 
sprechend berichtet von pädiatrischer Seite Nedelmann und erwähnt fünf von Schottmüller 
und Bingold mitgeteilte Fälle, bei denen sich eine Endocarditis lenta auf der Grundlage einer an- 
geborenen Pulmonalstenose entwickelte. 


- 
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Zwei weitere Beobachtungen, die ganz ähnlich liegen, zeigen die folgenden Abb. 2 und 3. 


Zu Abb. 2 gehört ein 20jähr. Mann (P. W.), dessen Mutter an Herzfehler gestorben ist. Bei ihm soll schon vo, 
Geburt an ein Herzfehler bestanden haben. Er durfte nicht turnen und keinen Sport treiben, weil bei Bewegun 
und Treppensteigen starkes Herzklopfen und Atemnot auftraten. In letzter Zeit häufig Nasenbluten. Diese B« 
schwerden und eine deutliche Blausucht mit angedeuteten Trommelstockfingern führten ihn zur Untersuchun. 
in die Poliklinik. Es fand sich eine deutliche Kyphoskoliose der Brustwirbelsäule, während das Herz bei der Peı 
kussion nach links verbreitert erscheint. Hebender Spitzenstoß im 6. I.C.R., in der Mamillarlinie. Schwirren un:| 
lautes systolisches Geräusch über der Mitralis, schnappender 2. Pulmonalton, preßstrahlartiger Charakter de. 
systolischen Geräusches, Puls 80 in der Minute, rhythmisch, schwach gefüllt. Blutdruck 110/90. Umlaufsgesch win 
digkeit des Blutes mit Fluoreszin auf 13 Sekunden vermindert. Rechts überwiegendes E.K.G. Mit Verdacht auf 
kongenitales Vitium wird er zur Röntgenuntersuchung geschickt. Diese zeigt neben der deutlichen Skoliose der 
Brustwirbelsäule ziemlich dichte Hilusschatten mit deutlicher, stark pulsierender Vorbuchtung des Pulmonalis- 
bogens. Hohe Rechtslage der Aorta und mäßiggradige 
Rechts- und Linksverbreiterung des Herzens. Röntgen- 
diagnose: Triasfehlbildung des Herzens. 


Eine weitgehende Übereinstimmung mit den 
vorhergehenden Beobachtungen zeigt der weitere 
Fall (Abb. 3), der in den letzten Tagen von mir 


beobachtet wurde. 

Es handelt sich um einen 8jähr. Schüler (E. G.), bei 
dem die Mutter vom 2. Lebensjahr an ein zeitweises Blau- 
werden bemerkte. Die Mutter hörte das Herz ‚‚schnurren 
und rauschen‘, auch fühlte sie mit der Hand ein ‚‚Kratzen‘ 
über dem Herzen. In der Schule kann der Junge mit 
seinen Kameraden nicht laufen und spielen, da er schon 
bei schnellerem Gehen kurzatmig wird und ‚‚blau anläuft‘“. 
Beim Treppensteigen muß er sich jedesmal ausruhen. 
Schon die Säuglingsfürsorge stellte die Diagnose auf an- 
geborenen Herzfehler. 

Status: Starke dunkelblaue Zyanose der Lippen und 
der Hände, schwächlicher, etwas unterentwickelter Knabe. 
Trommelstockfinger und -zehen. Bei stärkerer Bewegung 
zunehmende Zyanose. Schwirren über der Herzgegend, 
starkes systolisches Geräusch über der Pulmonalis. Rund- 
rücken und Lordose, Kryptorchismus. Die Thoraxdurch- 
Abb. 4. A. H., 30.J. „„Morbus coeruleus“. Trommel- leuchtung nebst -film zeigen ein nach links deutlich ver- 
schlegelfinger. Systolisches und diastolisches Ge-  breitertes, rundliches Cor. Hohe Rechtslage der Aorta und 
räusch über der Pulmonalis. Starke eigenpulsierende vermehrte dichte Hiluszeichnung mit angedeuteter Hilus- 
Vorwölbung des Pulmonalbogens mit sekundärer pulsation. 

Pulmonalsklerose.Aneurysma derArteria pulmonalis. Diagnose: Triasfehlbildung des Herzens. 
E.K.G.: Linksüberwiegen, sonst kein wesentlicher 
Befund. 

Alle drei angeführten Fälle weisen sowohl klinisch wie röntgenologisch eine deutliche Ähnlich- 
keit auf. Bei der zweiten Beobachtung ist es zu einer Skoliose der Brustwirbelsäule gekommen, die 
nach Assmann bei angeborenem Herzfehler häufig vorkommt. Auch bei dem Jungen liegt die 
Lordose und eine eben erkennbare Skoliose in der gleichen Richtung. Der Fall Nr. 2 zeigt eine 
ausgesprochene Vorwölbung des Pulmonalisbogens, die meistens bei diesen Herzmißbildungen beob- 


- achtet wird. Die Stenose der Pulmonalklappe scheint, wie die gute Füllung der Lungenarterien zeigt, 


noch gut kompensiert zu sein, und endokarditische Prozesse waren bisher ebenso wie pulmonale Er- 
scheinungen (Tbk.) nicht festzustellen. 

Zwei weitere Fälle von klinisch unklarem Herzbefund und ‚‚Blausucht‘ boten röntgenologisch 
ein besonders ungewöhnliches Bild. 

Es handelte sich (zu Abb. 4) um eine 30jähr. Frau, die nach dem 6. Lebensjahr vorübergehend „‚blau‘‘ wurde, 
dann Auftreten von Herzanfällen (der Schilderung nach paroxysmelle Tachykardien), die bis zum 12. Lebensjahr 


dauerten. Dann bis etwa zum 19. Lebensjahr relatives Wohlbefinden. Sie erfährt dann schwerste psychische 
Traumen, muß schwer arbeiten und wird nun zunehmend zyanotisch. Schmerzen links vom Sternum. 
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Status: 34 kg, Morbus coeruleus und Trommelschlegelfinger, handtellergroßer gedämpfter Bezirk mit hebender 
"ulsation links vom Stamm in der Pulmonalisgegend, systolisches und diastolisches Geräusch hier und mehr in der 
Mittellinie, am lautesten über dem Sternum. Keine Ödeme, keine wesentliche Dyspnoe. 

Klinische Diagnose: Kongenitales Vitium. 

Die Röntgenuntersuchung (Abb. 4) ergibt eine nach links verbreiterte Herzfigur mit mäßig vorspringendem 
Pulmonalisbogen. Hier ein gänseeigroßer Schatten, der systolisch „‚drohende‘‘ Eigenpulsation zeigt, mehr nach 
vorn zu bis nahe an die Thoraxwand gelagert ist und eine deutliche sichelförmige Kalkeinlagerung aufweist. 
Lateral davon erbsgroßer, ebenfalls pulsierender, axial getroffener Gefäßschatten mit halbmondförmigem Kalk- 
ring. Rechter Hilusschatten stark verbreitert, kompakt und von vermehrter Schattenintensität. Der Verlauf von 
Trachea und Hauptbronchien erscheint kaum beeinflußt. Der Aortenbogen ist in den schrägen Durchmessern von 
dem aus dem Herzen herausragenden pulsierenden Schattengebilde abzugrenzen. 


Ein fast gleiches Aussehen zeigt die Abb. 5. 


Fall Elsa P., 36 Jahre. Äußerlich steht im Vorder- 
grund ein erheblicher Morbus coeruleus, der seit 5 bis 
6Jahren bemerkt wurde und beim Laufen unter starker 
Dyspnoe zunimmt. „‚Beklemmungen auf dem Herzen“, 
Husten, kein Auswurf, gelegentlich Erbrechen. 
Trommelschlegelfinger. 

Früher nie ernstlich krank gewesen, ein Partus, 
kein Abort. — Objektiv fand sich eine große absolute 
Herzdämpfung mit Verbreiterung der linken Pulmonal- 
gegend. Deutliche Links- und Rechtsverbreiterung. 
Hebender Spitzenstoß. Diastolisches Geräusch über 
den Pulmonalklappen und der Trikuspidalis. Akzen- 
tuation des 1. Tones über der Herzspitze. Blutdruck 
140/90 mm Hg. Leber und Milz o. B. Lungen o. B. 
Leichte Tibiaödeme. Urin o. B. Wa.-R. neg. S. R. neg. 

Die Röntgenuntersuchung ergibt eine mächtige 
nach links schräg vorn reichende, stark eigenpulsierende 
Vorwölbung der Pulmonalisgegend mit auffallend ‘ 
dieken, topfhenkelartigen Lungenwurzeln mit ver- 
mehrter Pulsation rechts. Stärkere Linksverbreiterung 
und mäßige Rechtsverbreiterung der Herzfigur. 
Keine nachweisbare Vergrößerung des linken Vorhofes. 


Das Gemeinsame der beiden Fälle ist „41.5. E.P.,36J. „Morbuscoeruleus“.Trommelschlegel- 
röntgenologisch eine außerordentliche Erweite- finger. Diastolisches Geräusch über der Pulmonalis und 
rung des Stammes der Arteria pulmonalis mit Trikuspidalis. Starke eigenpulsierende Vorwölbung des 
starker Eigenpulsation, die sich auf die ebenfalls Pulmonalbogens. Verdickte,sehr intensive Hilusschatten. 
erweiterten zentralen Hauptäste der Lungen- — Aneurysma der Arteria pulmonalis. 
arterie fortpflanzt bei deutlicher Verbreiterung 
der Herzgrenzen nach links und geringer nach rechts. Klinisch imponieren starke Blausucht, un- 
gewöhnliche Herzgeräusche, abnorme Dämpfung in der Pulmonalisgegend und zeitweise ‚Herz- 
anfälle‘. Die Deutung der Erscheinungen auf den Röntgenbildern gestattet vorerst eine sichere Aus- 
sage auf eine starke Erweiterung des Stammes der Arteria pulmonalis, die in dem ersteren Falle 
höchstwahrscheinlich eine angeborene Ursache hat. Die Vorbuchtung des zweiten linken Bogens ist 
bekannt als wichtigstes und häufigstes röntgenologisches Merkmal angeborener Herzfehler und wurde 
in zahlreichen Publikationen (Lit. vgl. Assmann) im Zusammenhang mit anderen Symptomen als 
Ductus Botalli apertus gedeutet. Daß diese häufige Annahme nicht zutrifft, haben später die in dieser 
Hinsicht negativen Sektionsergebnisse bewiesen. Die Statistiken (Abbot und Motzfeld, zit. nach 
Assmann)zeigen, daßder isolierte Ductus Botalli apertus doch recht selten vorkommt. Etwashäufiger 
sind schon Kombinationen eines Ductus Botalli apertus mit anderen Anomalien. Rein anatomisch 
betrachtet kann ein Ductus Botalli apertus bei seiner maximalen Weite von 6,5 mm und Länge von 
12 mm (Hochsinger, zit. nach Assmann) sich nicht randbildend gegen das Lungenfeld abheben. 
Die Vorbuchtung des zweiten linken Bogens rührt, wie auch in meinen Fällen, von einer Erweiterung 
des Stammes der Arteria pulmonalis her und der offene Ductus Botalli ist nach Assmann nur eine 
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der vielen Möglichkeiten. Ein näheres Eingehen auf diese verschiedenen Ursachen, die ausführlic 

von Assmann und letzthin von Holst beschrieben worden sind, würde zu weit vom Thema al 

führen. Jedoch ist in den beiden hier angeführten Fällen die Erweiterung des Pulmonalarterier 

stammes so erheblich, daß man in Parallele zur Aorta von einem Aneurysma auf luetischer Grund 

lage sprechen kann. Ich komme zu dieser Überzeugung, weil die meisten angeborenen und erworb: 

nen Ursachen der Pulmonaliserweiterung (vgl. Assmann) nicht recht zu meinem Bildern passen 
Auch die von Ljungdahl, Weinberger und Hochhaus autoptisch kontrollierten Fälle von 
Ductus Botalli apertus zeigen nicht diese extreme Erweiterung. Hingegen ergeben zwei von Gert 
seinerzeit am Hindenburg-Krankenhaus zu Berlin-Zehlendorf röntgenologisch beobachtete, von 
Neuburger klinisch und von Plenge anatomisch beschriebene Fälle eine so weitgehende Ähnlich- 
keit auch in klinischer Hinsicht mit meinen Fällen, daß ein rückschließender Vergleich gerechtfertigt 
erscheint. 

Die beiden Beobachtungen von Neuburger und Plenge zeigten bei der Autopsie als Ursache 
der aneurysmatischen Erweiterung des Stammes der Arteria pulmonalis typische Gefäßverände- 
rungen auf syphilitischer Grundlage, die in ihrer Art durchaus der Döhle-Hellerschen produktiven 
Aortitis entsprachen. Drei weitere autoptische Beobachtungen von Syphilis der Arteria pulmonalis 
(Henschen, Barth und Warthin, zit. nach Peck) zeigten ebenfalls eine aneurysmatische Er- 
weiterung der Lungenarterienwand. Plenge weist darauf hin, daß die Neigung zu Aneurysmen- 
bildung bei der Syphilis der Lungenschlagader, verglichen mit der häufigeren Aortensyphilis viel 
größer sei. Holst gab jüngst einen weiteren Beitrag zum syphilitischen Aneurysma des Pulmonalis- 
stammes und das von Rokitanski (1856) in seinem Atlas beschriebene (Abbildung bei Assmann) 
Aneurysma des Stammes der Arteria pulmonalis weist bildmäßig eine so große Ähnlichkeit mit den 
Plengeschen Fällen auf, daß eine gleiche Entstehungsursache naheliegt. Das sehr frühzeitige Auf- 
treten von Herzbeschwerden um das 12. Lebensjahr bei den Plengeschen Beobachtungen läßt 
ihn an eine angeborene Syphilis denken. Jores (zit. nach Plenge) erwähnt, daß bei Kindern mit 
angeblicher Syphilis Zellinfiltrate in den großen Arterien und besonders im Anfangsteil der Arteria 
pulmonalis vorkommen. 

Daß die negativ ausfallenden spezifischen Reaktionen kein unbedingter Gegenbeweis einer 
syphilitischen Entwicklungsgrundlage zu sein brauchen, ist bekannt und beweist wieder die eine 
der beiden Plengeschen Beobachtung. Analog der spezifischen Aorteninsuffizienz wäre eine Pul- 
monalisklappeninsuffizienz denkbar. Die entsprechenden „Signale“, wie sie bei der seltenen endo- 
karditischen Insuffizienz der Pulmonalklappen, die nach Assmann ebenfalls zu einer Erweiterung 
des Pulmonalbogens im Röntgenbild führt, beobachtet wurden, sind dann links im 2. 1.C. R. zu 
hören. Bei dem zweiten Plengeschen Fall fanden sich derartige Veränderungen an den Pulmonal- 
klappen bei starker Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels. 

Differentialdiagnostisch ist in manchen Fällen gegenüber dem Ductus Botalli apertus (nach 
Romberg) die Akzentuation des 2. Pulmonaltones verwertbar. Sie ist neben den anderen Sym- 
ptomen beim isolierten Ductus Botalli apertus fast obligatorisch und wird erklärt durch die mit 
dreifach höherem Druck von der Aorta hindurchgepreßte zusätzliche Blutmenge. Weiterhin weist 
Unger darauf hin, daß in der Regel beim Ductus Botalli apertus keinerlei Dekompensationserschei- 
nungen, insbesondere keine Zyanose vorhanden seien. Roth spricht vom offenen Ductus Botallı 


. als von einer im allgemeinen harmlosen Anomalie. Meine beiden Patientinnen zeigten starke Zyanose, 


deutliche Dekompensationszeichen und keine Akzentuation des 2. Pulmonaltones. 

Wenn auch in meinen beiden Fällen die eindeutige Ursache der mächtigen Erweiterung des 
Pulmonalisstammes mangels autoptischer Kontrolle nicht gefunden werden konnte, so ist doch der 
Hinweis auf eine bisher weniger beobachtete Entstehungsmöglichkeit — die Syphilis — gerecht- 
fertigt, zumal die übliche und geläufige Annahme eines offenen Ductus Botalli apertus bei derartigen 
Veränderungen nach den statistischen Angaben in der pathologischen Anatomie sich nur in verhältnis- 
mäßig geringer Anzahl bestätigen ließ. Dem Wunsche Holsts, ein möglichst großes Material dieser 
Fälle zwecks weiterer diagnostischer Aufhellung zu sammeln, kann ich nur beipflichten. 
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Eine weitere Beobachtung mit „Morbus coeruleus‘‘ zeigt die Abb. 6. 


Zu Abb. 6 (E. F.) gehört eine 50jähr. Frau, deren Vater mit 50 Jahren starb und schon viel, besonders im letzten 
L:bensjahr, zyanotisch war, während ein Bruder herzkrank ist. Patientin selbst litt schon als Kind viel an Atem- 
not. Sie hat nie ohne Atemnot schwere Arbeit leisten können. ‚‚Das Herz war immer gesund.‘ Seit etwa 4 Jahren 
stärkere Atemnot mit Schwindelanfällen. In den letzten 3 Jahren bekamen Lippen und Wangen einen bläulichen 
Farbton, der allmählich an Intensität, besonders bei Anstrengungen, zunahm. Im Anschluß an Erkältungen seit 
ı/,, Jahr starke Blausucht, Atemnot und angeschwollene Unterschenkel. 

Status: Ungewöhnlich starke dunkle Zyanose, besonders der Lippen und Wangen, hochgradige Ödeme der 
unteren Extremitäten, starke Atemnot schon bei Bewegungen im Bett. Reichliche Adipositas. Pyknischer Habitus. 
Thorax: Faßförmig, wenig elastisch, untere Lungengrenze tiefstehend, bronchitische Geräusche über beiden 
Lungen. Herz: Töne rein, richtig betont, Aktion regelmäßig, deutlich nach links und rechts vergrößert. Puls 110. 
R. K. 170/100. Wa.-R. neg. Leber wegen Adipositas nicht palpabel. Sauerstoffsättigung im Arterienblut 62°, (nor- 
mal etwa 96%). Hgb. 89%, Erythrozyten 4,3 Mill. — Die Röntgenuntersuchung — vgl. Abb. 6 — ergab einen 
niedrigen pyknischen Thoraxbau mit mäßig gewölbtem, wenig verschieblichem Zwerchfell. Herz nach links und 
rechts mäßig verbreitert, angedeutet aortenkonfiguriert 
mit hypertonisch ausgeschwungener Aorta. Aktion regel- 
mäßig. Ausgesprochenes Bild starker Stauung im kleinen 
Kreislauf mit dicken, verwaschenen, streifigen Lungen- 
wurzeln ohne besondere Pulsation. 

Zum Bilde eines gewöhnlichen dekompensier- 
ten Hypertonus paßten verschiedene Dinge nicht 
recht. Die ungewöhnlich starke Blausucht, feh- 
lende Vergrößerung der linken Kammer nach hin- 
ten im Röntgenbild, die deutlichere Rechts- 
verbreiterung, die massige Stauung, fehlender 
Auskultationsbefund am Herzen, die Zeichen des 
Emphysems, endlich das fehlende Ansprechen auf 
die übliche Herz- und Kreislauftherapie, hingegen 
promptes Umschlagen der Zyanose in helles Rot 
während Sauerstoffatmung; alle diese Umstände 
ließen auf eine erhebliche Diffusionsstörung in den 
Lungen schließen, als deren Ursache eine Pul- 
monalsklerose höchstwahrscheinlich war. Die 
Autopsie, deren Protokollauszug ich dank der 
liebenswürdigen Überlassung von Prof. Rößle Abb.6. E. F., 50 J. ‚„;Morbus coeruleus‘. Hochgradige 


hier anführen darf, bestätigte unsere Annahme. DPyspnoe. Keine Herzgeräusche, starke Ödeme. 
Röntgenologisch: Stauungshili. Links- und Rechts- 


Diagnose: „‚Höchstgradige Hypertrophie und verbreiterung, keine typische Dekonfiguration für 
mäßige Dilatation der rechten Herzkammer. Pulmonal- Vitium. Linker Vorhof nicht erkennbar. Pulmonal- 
sklerose, Sklerose der kleinen Pulmonalarterien (?); sklerose (Autopsie). 
starres Emphysem der Lungen; Arteriosklerose der 
Nieren, geringfügige, fast fehlende Hypertrophie des 
linken Ventrikels; Zeichen geringfügiger relativer Mitralinsuffizienz. Ausgedehnte Verwachsungen der Lungen: 
starke zyanotische Induration und mäßige Hyperplasie der Milz; Zeichen relativer Trikuspidalinsuffizienz ; 
Plethora, rote Hyperplasie des Knochenmarkes; Phlebosklerose der unteren Hohlvene; hochgradige chronische 
Ödeme beider Beine und der Arme. Aszites, beiderseitiger Hydrothorax, Anasarka Stauungskatarrh von Magen 
und Darm. Geringe Lipoidose der Aorta. Doppelter Abgang der rechten Kranzarterie.‘ 


Das Krankheitsbild der ausgesprochenen Pulmonalsklerose wurde zuerst (1901) von dem Argen- 
tinier Ayerza als Ens morbi mit dem Namen „Cardiacos negros‘ oder „Cardiaques noirs“ auf- 
gestellt und von seinem Schüler Arillaga klinisch-röntgenologisch ausführlich beschrieben. Als 
Morbus Ayerza-Arillaga ist es in die Literatur besonders Südamerikas eingegangen und ein wohl- 
umschriebener Begriff geworden. In Deutschland hat Romberg zuerst auf diesen Symptomen- 
komplex hingewiesen. Trotz eingehender Untersuchungen auch der pathologisch anatomischen 
Grundlagen seitens zahlreicher Autoren sind Ätiologie und Pathogenese noch nicht restlos geklärt. 
Die Krankheit wird charakterisiert durch eine sich in Jahren allmählich stärker entwickelnde 
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Blausucht und Atemnot ohne besonderen auskultatorischen Herzbefund. Im weiteren Verlaufe werden 
die Kranken bereits bei minimalen Anstrengungen geradezu schwarz und auch bei völliger Ruh« 
dyspnoisch. Als typische Symptome werden weiterhin beschrieben das Bestehen der starken Zyanose 
auch bei völliger Ruhe, deren Zunahme während desSchlafes und eine fast unbezähmbareSchlafsucht. 
Röntgenologisch sind die Symptome denen einer Stauungslunge bei dekompensiertem Hypertonus 
recht ähnlich. Vor allem dann, wenn — wie in obigem Falle — wohl infolge fortgeschrittener Skle- 
rosierung besonders der größeren Lungenarterienäste eine deutliche Pulsation beider Lungenwurzeln 
vermißt wird und das Gesamtbild noch durch einen Hypertonus auf Grund einer arteriosklerotischen 
Schrumpfniere kompliziert wird. Die Prognose ist durchaus ungünstig. Während zunächst nach 
dem Erscheinen der ersten Symptome der Allgemeinzustand ziemlich gut ist, kommt es unter zu 

nehmenden Dekompensationserscheinungen und meist infolge Komplikation durch eine Broncho- 
pneumonie zum Exitus. 

Gewöhnlich entwickelt sich die Pulmonalsklerose im 30. und 40. Lebensjahr. Chronische Lungen- 
leiden (Asthma, Bronchitis, Pleuritis), die schließlich zu einem Elastizitätsverlust der Alveolen 
führen, gehen meist voraus. Das daraus resultierende Emphysem ist nach Ayerza und anderen 
Autoren wahrscheinlich die Hauptursache der ‚‚genuinen‘‘ Pulmonalsklerose. Auf Grund späterer 
Untersuchungen, die zu einem Spirochätennachweis in den Lungengefäßen führten (Arillaga und 
Elizalde) kam ersterer zu der Auffassung, daß es sich um eine luetische Erkrankung handele. 
Dementsprechend empfiehlt Arillaga selbst bei negativer Wa.-R. stets die antiluetische Behand- 
lung. In diesem Zusammenhang verweise ich nochmals auf die beiden vorhin angeführten Plenge- 
schen Fälle von syphilitischen Aneurysmen der Arteria pulmonalis. Ducach konnte von günstigem 
Einfluß spezifischer Therapie berichten. Vom eigentlichen Morbus Ayerza-Arillaga sind alle die- 
jenigen Fälle zu trennen, bei denen es infolge valvulärer Affektionen oder kongenitaler Erkrankungen 
(Triasfehlbildung, Ductus Botalli apertus, klaffendes Foramen ovale) sekundär infolge Drucksteige- 
rung im kleinen Kreislauf zu einer ‚‚Pulmonalsklerose‘“ im weiteren Sinne gekommen ist. Bei zweien 
meiner hier ausgeführten Beobachtungen waren erhebliche sklerotische Veränderungen in den 
Lungenschlagadern vorhanden. Auf der Abb. 4 erkennt man deutliche Kalbablagerungen sowohl im 
Aneurysma des Stammes als auch in einem peripheren Ast der Arteria pulmonalis, während in dem 
nachfolgenden Falle die Autopsie starke sklerotische Veränderungen bis in die feineren Lungen- 
schlagaderäste erkennen ließ. 

Ljungdahl, Fischer, Vaquez und Giroux und Azevedo Pond6& haben über die ‚‚mecha- 
nische Ätiologie‘ der Pulmonalsklerose ausführlich berichtet. 

Differentialdiagnostisch spielt gegenüber angeborenen Vitien neben den weiter oben bereits 
angeführten Symptomen das Röntgenbild eine ausschlaggebende Rolle. Die Polyeythaemia rubra 
(Vaquez) unterscheidet sich von der Pulmonalsklerose im engeren Sinne durch die große Milz, 
weiterhin durch das Fehlen erheblicher Dyspnoe und durch die Gesichtsfarbe, die bei der Poly- 
cythaemia rubra mehr rot als blau ist. Ferner ist der günstige Effekt von Sauerstoffeinatmung er- 
wähnenswert. 

Pathogenetisch ist außer den erwähnten mechanischen Störungen im kleinen Kreislauf die von 
Arillaga beschriebene Arteriitis pulmonalis wahrscheinlich auf syphilitischer Grundlage bemerkens- 
wert, deren histologisches Substrat im wesentlichen eine starke Verdickung der Intima und Hyper- 
trophie der Media ist. Die Veränderungen erstrecken sich bei bis zur Verkalkung verhärteten 
mittleren Arterien bis in die Arteriolen und Kapillaren der Pulmonalis. Eine mächtige Hyper- 
trophie der rechten Kammer neben unveränderten Pulmonalklappen vervollständigt das Bild 
(nach Ducach). 

Zum Schluß sei noch ein Fall erwähnt, dessen Sektion eine sehr interessante Herzmißbildung 
ergab. Es handelt sich um einen 40jährigen Mann (W.D.), der mit Blausucht und den Zeichen 
kardiovaskulärer Dekompensation eingeliefert wurde. Es fand sich ein lautes systolisches und 
diastolisches Geräusch über der Herzmitte. Klinisch war keine sichere Diagnose möglich, man dachte 


an Mitralinsuffizienz. 
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Röntgenologisch fand sich ein mittelgradig nach links und etwas nach rechts verbreitertes Cor. Eine stärkere 
Entwicklung des linken Ventrikels nach hinten fehlte. Deutliche Vorbuchtung des 2. Bogens, auffallend schatten 
dichte, sehr stark verdickte. scharf begrenzte Hilusschatten, die fast wie vergrößerte Lymphknoten aussahen. 
Normale Lage und Weite der Aorta. Keine Vergrößerung des linken Vorhofs. Alter Spitzenherd links. Als Neben- 
befund Vena-Azygoslappung des rechten Oberlappens. Fine eindeutige Röntgenaussage war auf Grund des kli- 
nischen und Röntgenbefundes nicht möglich. Lediglich der Verdacht auf kongenitales Vitium wurde ausgesprochen. 

Die Sektion des Pathologischen Instituts der Charite ergab nachfolgenden Befund: 

Hochgradige Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels. Abnorme, für 2 Finger durchgängige 
kreisförmig begrenzte Kommunikation zwischen rechtem und linkem Vorhof oberhalb des geschlossenen Foramen 
ovale. An der Einmündung der Vena cava superior Einmündung der rechten Vv. pulmonales in die Cava superior, 
der linken Vv. pulmonales in den kleinen linken Vorhof. Starke Sklerose der Pulmonalarterien bis in die feinen 
Verzweigungen. Hochgradige, zum Teil organisierte Thrombose der Arteria pulmonalis, den Hauptstamm und die 
beiden Hauptäste bis auf einen kleinen Rest völlig verschließend und sich weit in die mittleren Lungenarterienäste 
fortsetzend. Organisierte Thrombose. Ältere kleine hämorrhagische Infarkte der rechten Lunge, chronische Stauung 
der Lungen. Beiderseitige flächenhafte Pleura- 
verwachsungen, stärker links als rechts. Abgeheilter 
tuberkulöser Spitzenherd der linken Lungenspitze. 
Kompression der Aorta und Vena cava durch die 
Pulmonalisthrombose. Geringe Dilatation der linken 
Herzkammer. Abnorme Lappung der rechten Lunge. 
Chronische Stauung von Leber, Milz und Nieren. 
Starkes Lungenödem. Stauungsgastritis und -ente- 
ritis. Mäßige Arteriosklerose der Bauchaorta. Chro- 
nische entzündliche Hyperplasie der Tonsillen. 
(Keine Thromben in den Beinvenen und Plex. pro- 
staticus.) 

Es ergab sich also das hämodynamisch 
interessante Bild eines großen Vorhof-Septum- 
defektes und Einmünden der rechten Vv. 
pulmonales in die Cava superior dicht vor 
dem rechten Vorhof und nur der linken Vv. 
pulmonales regelrecht in den kleinen linken 
Vorhof. Dazu eine hochgradige Dilatation 
und Hypertrophie der rechten Herzkammer 
mit starker Sklerose der Pulmonalarterien 


bis in ihre feinen Verzweigungen als unmittel- 


Abb. 7. W.D., 40.J. „Morbus coeruleus‘‘. Dyspnoe. Diasto- 
h Folge d center Woreishsmf lisches und systolisches Geräusch über der Herzmitte. 
erde. reistaul-  Kjinisch: Mitralinsuffizienz ? Röntgenologisch: Vorwölbung 


verhältnisse, die im wesentlichen eine starke des Pulmonalbogens ohne erkennbare Pulsation. Betonte 
Belastung der rechten Kanımer darstellt. Linksverbreiterung, geringe Rechtsverbreiterung. Aus- 


Röntgenologisch ist noch interessant an gesprochen breite, schattenintensive, scharf konturierte 
Lungenwurzeln. Vorhofseptumdefekt, Einmündung der 


diesem Falle die scharf begrenzte intensive Ale 
} rechten Vv. pulmonales in die Vena cava superior. Starke 

und breite Schattengebung der Lungenwurzel, Pulmonalsklerose (Autopsie). 
die durch eine Thrombose der beiden Haupt- 
äste der Arteria pulmonalis hervorgerufen wurde, während die Vorwölbung des 2. Bogens, durch 
die auf dem Originalfilm der linke Hauptast der Pulmonalis hindurchschimmert, in einer Erweite- 
rung und Thrombosierung des Pulmonalstammes ihre Ursache findet. Der Exitus letalis muß durch 
Versagen des an sich schon durch die pathologischen Kreislaufverhältnisse stark belasteten rechten 
Ventrikels infolge der Thrombosierung der Pulmonalarterien eingetreten sein. 

Eine gleiche Beobachtung habe ich in der Literatur bisher nicht finden können. Als seltener 
Beitrag zum Symktomenkomplex zum „Morbus coeruleus‘ erschien mir dieser Fall erwähnenswert. 


Zusammenfassung 
Es wird berichtet über verschiedene Fälle von ungewöhnlichen klinisch-röntgenologischen Be- 
funden am Herzen und an der Lungenschlagader, die durch das im Vordergrunde stehende Symptom 
eines „„Morbus coeruleus‘“ brückenartig untereinander verbunden schienen. 
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3 Fälle von sog. Triasfehlbildung des Herzens (angeborene Pulmonalstenose, Ventrikelseptum- 
defekt und rechtsgewendeter Aortenbogen). (1 Fall Autopsie.) 

2. 2 Fälle von Aneurysma des Stammes der Arteria pulmonalis. 

Ein Fall von Pulmonalsklerose (Autopsie). 

Ein Fall von Vorhofseptumdefekt mit Einmünden der rechten Venae pulmonales in die rechte 
Cava sup. und der linken Venae pulmonales in den linken Vorhof. Starke Pulmonalsklerose 


(Autopsie). 
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Generalisierte Lymphdrüsentuberkulose 
Von Dr. @. Battigelli, 


Leiter der Triester Zentralstelle für Diagnose und Behandlung des nationalen faschistischen Institutes 
für soziale Fürsorge 


Mit S Abbildungen 


Es ist bekannt, wie häufig der Tuberkelbazillus das Lymphgefäßsvstem angreift. Wenn auch 
experimentell bewiesen worden ist (Calmette, Foä, Baumgarten), daß man die Tuberkulose 
eines Organs hervorrufen kann, ohne daß die sie verursachenden Bazillen auf die regionären Drüsen 
beschränkt bleiben, so ist es dennoch eine gewöhnliche Erscheinung, daß das dem erkrankten Organ 
zugehörige Drüsengebiet am Tuberkuloseprozeß mitbeteiligt ist. In manchen Fällen spielt sogar 
die Erkrankung des Parenchyms eine untergeordnete Rolle im Vergleich zu den im regionären Lymph- 
gebiet entstandenen Veränderungen; als typisches Beispiel kann der Primäraffekt bei Lungen- 
lokalisierung angesehen werden, wo oft die einzige Krankheitserscheinung eine Adenitis der broncho- 
trachealen Drüsen darstellt. Einen weiteren Beweis liefern schließlich die Obduktionsbefunde: In den 
Leichen der Tuberkulösen findet man gewöhnlich das Lymphdrüsensystem mehr oder minder in 
Mitleidenschaft gezogen, und bei den aus anderen Ursachen gestorbenen Individuen werden sehr oft 
Lymphdrüsen mit Verkalkungsherden als Folge einer vorausgegangenen tuberkulösen Infektion 
vorgefunden, oder man findet Lymphdrüsen, die, wenn auch ohne nennenswerte anatomische Ver- 
änderungen, sich dennoch bei der biologischen Prüfung als infiziert erweisen. 

Wie bekannt, kann die Lymphdrüsentuberkulose auch als selbständige Krankheit auftreten; 
in diesem Falle befällt sie die eine oder die andere Drüsengegend, jedoch besonders häufig (in 93°, 
der Fälle nach Hamburger) lokalisiert sich die Erkrankung in den zervikalen Drüsen. 

Viel seltener wird jene Tuberkulose beobachtet, die bei gleichzeitiger Schonung aller anderen 
Organe ausschließlich die Lrmphdrüsen befällt und diese gleichzeitig in mehreren Gegenden. 

Sie wurde die pseudoleukämische Form der Tuberkulose oder auch tuberkulöse Pseudoleukämie 
genannt, Benennungen, welche, wie d’Arbela und Bracaloni richtig bemerken, wenig entsprechend 
und geeignet sind, Verwechslungen besonders mit den mit Lyrmphogranuloma malignum kombinierten 
Formen der Tuberkulose hervorzurufen. Ihr anatomisch-pathologisches Substrat ist verschiedenartig: 
man beobachtet ebensowohl die typische käsige Form des elementaren oder grauen Tuberkels, als 
auch die des tuberkulösen Knötchens in einer ihrer Entwicklungsphasen, von der zellulären Periode 
an bis zur vollständigen käsigen Nekrose, bis zur Verkalkung, zur Einkapselung und zur fibrösen 
Umwandlung, oder die atypischen Formen: die schuppende und exsudative Drüsenentzündung, 
dann die Iymphoiden oder epitheloiden Tuberkel mit oder ohne Vorhandensein von Riesenzellen und 
die epitheloiden Formen (d’Arbela und Bracaloni). In denselben Rahmen müssen wir auch 
Peperes tuberkulöse käsige chronische Lymphadenitis einbegreifen, gekennzeichnet durch die mehr 
oder weniger sichtbare Vergrößerung aller oder fast aller Lymphdrüsen, welche wegen der Abwesen- 
heit einer Periadenitis voneinander vollkommen isoliert erscheinen und in welchen das Iymphatische 
(iewebe gänzlich durch ein käsiges ersetzt ist, in dem man den Tuberkelbazillus nicht nachweisen 
kann, das aber bei der biologischen Prüfung sich als ansteckend erweist. 

Diese Form ist vornehmlich bei alten Leuten gefunden worden (Pepere). 

Grott, Zaleski und Sztajer halten aber in ihrem Berichte über einen mit Verkalkung der 
primär erkrankten Drüsen zur Heilung gelangten Fall von generalisierter Lymphdrüsentuberkulose 
einen solchen Verlauf für höchst selten. Dieser Fall wäre, wenn man die Fälle von Tedenat (1901), 
Williamson (1916), Taillier und Lagrot (1924), Criep und Narr (1925), Dienst (1927) und 
Courcoux (1929) mit einberechnet, der siebente bis 1932 in der Literatur verzeichnete und in ge- 
wisser Beziehung wegen der großen Anzahl der im Röntgenbild sichtbaren Verkalkungen, der dritte 
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bis heute veröffentlichte. Die Seltenheit würde, wie aus den Beobachtungen von Delafield (1887), 
Sabrazes (1892), Weißhaupt und Askanazy (1883), Biuelin (1904), Gaerner (1918) usw. 
hervorgeht, darin bestehen, daß die Tuberkulose, die mehrere Drüsengruppen zugleich befällt, sich 
gewöhnlich zu einer schweren und tödlichen entwickelt. 

D’Arbela und Bracaloni hingegen unterscheiden zwischen akuten, subakuten und chro- 
nischen Formen. In den ersten, in welchen es überaus selten vorkommt, daß die Infektion bis zum 
Ende auf die Lymphdrüsen beschränkt bleibt, ohne deren Grenzen zu überschreiten und sich, sei 
es auf Ilymphogenem oder hämatogenem Weg auszubreiten, ist der Tod der natürliche Ausgang: 
dieser tritt gewöhnlich entweder durch einen mediastinalen Symptomenkomplex oder durch eine 
Miliartuberkulose oder seltener, besonders in der Kindheit, mit dem Auftreten von generalisierter 
Atrophie ein, während die subakuten Formen sich von den eben erwähnten hauptsächlich durch 
ihren längeren Verlauf unterscheiden würden. 

Von den chronischen Formen wiederum sollten einige durch Generalisierung des tuberkulösen 
Prozesses in anderen Organen zum Tode führen, andere wieder zur Heilung gelangen können; Tatsache 
ist jedoch, daß von den von ihnen berichteten und als chronische Formen angesehenen Fällen zwei 
starben, einer an Miliartuberkulose und der andere an bulbärer Paralyse; der dritte litt an einer 
luetischen Infektion, weshalb es schwer ist, festzustellen, in welchem Grade die zwei gleichzeitigen 
Infektionen zur Bildung des klinischen Bildes beigetragen haben. Was die beiden anderen Fälle 
anbelangt, war die Beobachtungsdauer zu kurz (1 Monat bei dem einen Fall und etwas mehr als 
2 Monate bei dem anderen), als daß man sich ein bestimmtes, endgültiges Urteil darüber bilden 
könnte. Gamna ist der Meinung, daß in diesem, wie in anderen tuberkulösen Prozessen mehr als 
die Ausbreitung der Krankheit für die klinische und prognostische Bewertung der Charakter der 
Veränderungen selbst und der Mechanismus, durch welchen sie erzeugt und weitererhalten werden, 
eine Bedeutung habe, und zwar deshalb, weil die Prognose desto besser sei, je torpider der Verlauf 
der Krankheit und je ausgesprochener die Tendenz der Läsionen zur fibrosklerotischen Involution 
ist. — Diesbezüglich erinnert Gamna daran, daß man eine Form generalisierter pseudoleukämischer 
Tuberkulose kenne, in welcher zur universellen Beteiligung des Iymphatischen Systems sich auch 
eine chronische miliare Ausbreitung der Lungen- und Hautherde nach Art des Lupus pernio gesellen. 
welche jedoch in klinischer Hinsicht ein gutartiges Bild zeigen (Kittorf und Kuzniski, Klingen- 
stein, Hantschmann, Micheli, Rotta usw.), eine Form, welche zu dauernder Heilung gelange 
(Nonnenbruch), indem die Läsionen ein vorwiegend fibroskleröses Aussehen ohne Nekrose und Ver- 
käsung annehmen. 

Wie immer es sei, nur eine jahrelang fortgesetzte Beobachtung oder besser noch die Feststellung 
der vollzogenen Verkalkung der ursprünglich erkrankten Drüsengruppen kann uns gestatten, die 
reine generalisierte Lymphdrüsentuberkulose als im Sinne der polnischen Autoren geheilt zu erklären. 
Aus diesen Grunde entsprechen ihren Begriffen mehr die von Bernard, Lelong und Renard 
(1927) berichteten sowie jener von Armani (1931) und die beiden folgenden von mir beobachteten 
und im nachstehenden berichteten Fälle. 


Der erste von diesen betrifft eine 32 Jahre alte Patientin (Familien- und Personalanamnese vollkommen 
negativ), welche im März 1924 plötzlich mit hohem Fieber und brennenden Schmerzen im Halse erkrankte. Die 
als Angina diagnostizierte Krankheit dauerte etwa 20 Tage. Nach überwundener akuter Periode konnte sich 
Patientin aber gesundheitlich nicht erholen. Während ein subfebriler Zustand fortbestand, begannen die Halsdrüsen 
beiderseits und kurz darauf auch jene der Achselhöhle zu schwellen. Nachdem Patientin verschiedenfach, aber 
stets erfolglos behandelt worden war, wurde sie einer Röntgentherapie, aber auch diesmal erfolglos unterworfen. 
weshalb man sich zur chirurgischen Entfernung der größeren Drüsenpakete, und zwar im Hals und in der rechten 
Achselhöhle entschloß. Dieser Eingriff erlaubte mir die tuberkulöse Natur des Leidens festzustellen. Später wurde 
auch eine Bestrahlung der Milz, jedoch ohne Erfolg versucht. Erst um das Jahr 1931 begann Patientin sich nach 
einer Reihe von Kuren, darunter einer Luftkur, zu erholen und ihren gegenwärtigen Gesundheitszustand zu 
erlangen. 

Ohne auf eine ausführliche Beschreibung des jetzigen Zustandes einzugehen, beschränke ich mich darauf, zu 
berichten, daß, abgesehen von einem zufriedenstellenden Allgemeinbefinden, noch heute in der rechten Halsseit: 
zahllose verhärtete Lymphdrüsen erkennbar und auch radiographisch (Abb. 1) in der rechten Achselhöhle sichtbaı 
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ind und daß ferner durch die radiographische Untersuchung andere kleine Drüsen der oberen rechten Thorax- 
hälfte sowie auch einige der bronchotrachealen Lymphdrüsen verkalkt erscheinen und daß man endlich bei der 
Röntgenuntersuchung des Unterleibes (Abb. 2) in der Nähe der Wirbelsäule beiderseits zahlreiche verschieden 
kleine Figuren erkennt, welche älle Merkmale von kleinen verkalkten Drüsen tragen. 

Der andere Fall betrifft eine 42jähr. Frau, welche etwa in ihrem 18. Lebensjahr an beiderseitiger Ohrenentzün- 
dung erkrankt war. Die jahrelang dauernde, klinisch als tuberkulösen Ursprungs diagnostizierte Krankheit war 
kurz nach ihrem Beginne von Schwellungen der beiderseitigen Halsdrüsen und von Drüsenschwellungen in der 
linken Achselhöhle begleitet. Im Verlaufe der Zeit brachen die inzwischen vereiterten rechten Halslymphdrüsen 
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Abb. 1. Fall 1 (Erklärung siehe Text). Abb. 2. Fall 1 (Erklärung siehe Text). 


nach außen durch. Ein langer Aufenthalt in einem Marinespital brachte die Kranke zur Genesung. Seit etwa 
20 Jahren hat sie keine Beschwerden mehr, trotzdem sie seit längerer Zeit den schweren Dienst einer Kranken- 
wärterin versieht. 

In diesem Falle hat man, soweit mir bekannt ist, keine bioptische Bestätigung über die Natur der Krankheit 
erbracht, doch scheint mir, daß der Verlauf, die Entwicklung und der Ausgang der Krankheit in Verkalkung sowie 
die gleichzeitig bestehende Ohrentuberkulose ganz entschieden für einen tuberkulösen Prozeß sprechen, der nebst 
dem Ohre die Lymphdrüsen, und diese an mehreren Stellen, befallen hat. Auch in diesem Falle sind die Röntgen- 
bilder überaus beweisführend, da sie (Abb. 3 und 4) eine bedeutende und ausgedehnte rosenkranzförmige Ver- 
kalkung der beiderseitigen Hals-, dann jener der linken Achselhöhle und der tracheobronchialen Drüsen zeigen: 
auch bei dieser Kranken zeigt die Röntgenuntersuchung des Unterleibes ein links von den Wirbeln gelegenes Bild 
mit allen Merkmalen einer verkalkten Lymphdrüse. 

Bei diesen 2 Kranken hat sich also die tuberkulöse Infektion im Lymphdrüsenapparat fest- 
gesetzt, hat gleichzeitig die Drüsengruppen des Thorax, der Achselhöhle und des Unterleibes ergriffen 
und nicht nur die Grenzen der Lymphdrüsen nicht überschritten, sondern ist zur vollständigen 
Heilung gelangt, bei Verschwinden aller klinisch wahrnehmbaren Symptome und mit vollständiger 
Verkalkung der einst kranken Drüsen. 
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Die beiden Fälle geben aber außer dieser Feststellung noch zu anderen Betrachtungen Anlaß 
und zwar: Eines der am schwersten lösbaren und deshalb am meisten diskutierten Probleme ist jenes 
betreffend die Pathogenese der generalisierten Lymphdrüsentuberkulose. 

Welche Hypothese können wir in dieser Hinsicht bezüglich unserer Patientinnen aufstellen / 
Welches war bei ihnen die vermutliche Eintrittspforte für den Krankheitserreger? — Es gibt 
Autoren, welche nach Aufrecht neulich wieder behauptet haben, daß die Tuberkulose gerade im 
Kopfe und im Halse sowohl auf dem Wege einer Verletzung der Haut und der Epidermis vermittels 
banaler Prozesse, als auch der inneren Schleimhäute oder durch die Zähne das häufigste Eingangstor 
besitzt. Für diese Prozesse also können verschiedenartige pathologische, auch nicht tuberkulöse 
Prozesse (z. B. Tonsillen- und Pharyngealentzündungen) durch ihr gelegentliches Zusammentreffen 
dem tuberkulösen Erreger den Weg zum Organismus öffnen (Campani). — Nach dieser These dar! 
man annehmen, daß in unserem 1. Falle der Tuberkelbazillus in das zervikale Lymphsystem und 
von hier aus in die anderen in Mitleidenschaft gezogenen Iymphatischen Gebiete durch die von 
gewöhnlichen pyogenen Erkrankungen betroffenen Tonsillen gedrungen ist, wenn man nicht die 
Ansicht von Sergent (von Campani zitiert) in vollem Umfang anerkennen will, welcher bei der 
Besprechung der verschiedenen präbazillären Stadien, die das filtrierbare Virus, das fähig ist, sei 
es generalisierte Formen, sei es in Form von Halsdrüsenentzündungen lokalisierte knotige Haut- 
entzündungen usw. zu erzeugen, durchmacht, sagt, daß (trotzdem dies unwahrscheinlich sei) man 
daran denken müsse, daß eine Reihe von scheinbar banalen Zufälligkeiten, wie die akuten Tonsillen- 
entzündungen und -hypertrophien, dann einige Bindehaut- und Darmentzündungen ihren Ursprung 
in der Tuberkulose selbst finden. 

Bezüglich des 2. Falles dagegen dürfen wir denken, daß der Tuberkelbazillus, ursprünglich im 
Mittelohr festgesetzt, von diesem aus später in die Iymphatischen Wege gedrungen ist. In dieser 
Hinsicht besteht eine gewisse Analogie zwischen den eben beschriebenen Fällen und jenen von 
Pelissier und Valtis und Courcoux beschriebenen; bei diesen war angenommen worden, daß 
die in ihnen nachgewiesene Drüsentuberkulose ihren Ursprung von einer ins Auge gedrungenen Infek- 
tion genommen hätte. 

Ich schicke voraus, daß unter Annahme einer solchen Auffassung (und unter Beibehaltung der 
Ansicht) einiger Autoren, die es für möglich halten, wir vielleicht auch darin die Ursache dieser 
speziellen tuberkulösen Form finden könnten, die einerseits durch eine multiple Lokalisierung in den 
Drüsen und andererseits durch einen besonders milden Verlauf gekennzeichnet ist. Es sei dies- 
bezüglich erwähnt, daß Campani, welcher bemerkt hatte, daß die Formen der Lungenspitzen- 
tuberkulose, deren Entwicklung gewöhnlich sehr langsam und mit offenbarer Neigung zur Sklerose 
und zum Stillstand verläuft, mit Anzeichen von Halslymphdrüsenentzündung zusammenfallen, 
meint, daß die Eintrittspforte des Erregers auf den klinischen Typus der Krankheit mindestens 
ebensoviel Einfluß als die Virulenz und Zahl selbst der Keime haben dürfte. Er begründet seine 
Ansicht nicht nur auf seine eigenen klinischen Beobachtungen, sondern auch auf die experimen- 
tellen Angaben von Maggiora und Ilvento, nach welchen die Wirkungen der Infektion sich ver- 
schiedenartig gestalten wegen der jeweiligen respektiven verschiedenen Beziehungen zur L,ymphe 
und zum Blut und je nachdem die Epidermis oder die Haut in Betracht kommt. Wir könnten auch 
hinzufügen, daß Calmette, Guerin und Grysez (von Grott usw. zitiert) experimentell beim 
Meerschweinchen nachgewiesen haben, daß die Impfung der Bazillen durch die Konjunktiva immer 
eine gutartige Drüsentuberkulose verursacht hat. 

Andererseits können wir uns die schwerwiegendste Einwendung nicht verhehlen, die gegen 
diese pathogenetische Auffassung gemacht werden kann, und zwar: Während der Übergang der 
Infektion von den bronchotrachealen Drüsen auf die des Unterleibes sicherlich möglich ist und 
die Versuche von Bakacs sind diesbezüglich ohne weiteres beweisführend — würde die Anatomie 
diese Eventualität für die anderen Drüsenbereiche untereinander ausschließen. Tatsächlich 
stehen die axillaren Lymphdrüsen zwar in Verbindung mit den tiefen zervikalen, welche von den 
Achselhöhlen aus injiziert werden können, aber es ist nicht möglich, vom Halse aus die axillaren 
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Lymphdrüsen zu infizieren (Chiarugi). Das System der bronchotrachealen und bronchopulmonalen 
Drüsen empfängt zuführende Lymphbahnen nur aus der Lunge und aus dem hinteren Teil des Peri- 
kardiums und sendet seine Ausführungsgänge zu den bronchomediastialen Stämmen und von hier 
aus in den Blutkreislauf. Die oberflächlichen und tiefen zervikalen Bahnen ihrerseits treten in 
Beziehung zum System der vorderen mediastinalen Drüsen, das jedoch vom vorhergehenden 
System unabhängig ist und selbständig den größeren Lymphgefäßen und dem Herzen zufließt 
(Omodei Zorini). 

Vom anatomischen Standpunkte aus sollte man nicht zugeben, daß die vom Ohr oder von den 
Tonsillen ausgegangene Infektion sich auf dem Wege der zervikalen Bahnen zu den axillaren Drüsen 
auf die tracheobronchialen Drüsen ausgebreitet 
habe. 


Abb. 3. Fall 2 (Erklärung siehe Text). Abb. 4. Fall 2. 


Es scheint aber dennoch, wenn auch der experimentelle Beweis dafür fehlt, daß, wie man 
aus der Beobachtung einiger klinischen Fälle schließen kann, ausnahmsweise diese anatomische 
Unabhängigkeit der verschiedenen soeben erwähnten Gruppen bei pathologischen Zuständen 
überbrückt werde. 

Omodei Zorzini, nach welchem bei der Lungentuberkulose in der übergroßen Mehrheit der 
Fälle die Eingangspforte der Infektion in der Lunge selbst zu suchen ist und welcher bei einer Reihe 
von von ihm beobachteten Kranken, bei denen eine Halsdrüsentuberkulose den Erscheinungen in 
der Lunge vorausgegangen war, meint, man müsse als wahrscheinlicher zugeben, daß die Drüsen- 
infektion von früheren bereits bestehenden (stillen) Lungenerkrankungen ausgegangen sei. Er gıbt 
aber auf Grund eigener Beobachtungen und derjenigen von Campani und Ballı als einwandfrei zu. 
daß man in seltenen Fällen an eine abnormale Infektionsart denken dürfe. Was die von mir beschrie- 
benen Fälle anbelangt, so gestattet uns, falls wir den unzuverlässigen Boden der Hypothesen nicht 
verlassen, die Aufeinanderfolge der verschiedenen klinischen Tatsachen die obige Eventualität als 
sehr wahrscheinlich anzuerkennen. 
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Die generalisierte Lymphdrüsentuberkulose, welche nicht über die betroffenen Drüsenbereiche 
hinausgehend zur vollständigen Heilung übergeht, ist also, wie gesagt, eine nicht oft vorkommende 
Möglichkeit. Sie kompliziert sich häufiger mit einer Lungen- oder mit einer generalisierten Tuberku- 
lose oder aber sie gesellt sich zu einer Tuberkulose einer anderen Lokalisation, welche gewöhnlich 
im Fortbewegungsapparat (Knochen und Gelenken) zu suchen ist. 

Auch bei dieser letzteren Möglichkeit erscheinen klinische Bilder, welche ungewöhnliche Eigen- 
heiten zeigen und die zu einigen nicht uninteressanten Betrachtungen Anlaß geben können. Solche 
interessante Eigenheiten scheinen mir die beiden folgenden, von mir erst jüngst beobachteten Fälle 
zu besitzen. Ich bringe im nachstehenden eine Abschrift der mir seitens der Leitung des Marine- 
spitals in Oltra (Trieste), in welchem die Kranken eine Zeitlang gelegen waren, gütigst zur Verfügung 
gestellten Krankheitsgeschichten. Ich habe dieselben durch die nachträglich aufgenommenen radio- 
graphischen Bilder ergänzt, welche sozusagen eine epikritische Ikonographie des in dieser Arbeit 


besprochenen pathologischen Prozesses bilden. 
Die erwähnten beiden Kranken befanden sich gerade in dem weiter unten beschriebenen Zu- 
stande, als sie in meine Beobachtung kamen; aber gerade in diesem haben die Aufnahmen für unseren 


jetzigen Gegenstand einen illustrativen Wert. 


Kurzer Auszug aus den Krankengeschichten des Marinespitals „Duchessa Elena 
d’Aosta“ in Oltra-Trieste (Anstaltsleiter: Prof. Dr. A. Mezzari) 


Falli. P.V., 25 Jahre alt, ledig; Eintritt am 30. 4. 1932. 

Familienanamnese: Eltern lebend, gesund. Eine wenige Monate alte Schwester an nicht feststellbarer 
Krankheit gestorben. 

Personalanamnese: Patientin machte als Kind Masern durch. Im Jahre 1920 soll sich infolge eines Falles 
ein abszeßartiger Prozeß am oberen Drittel des linken Schenkels entwickelt haben, ohne daß Patientin angeben 
kann, ob dieser binnen 2 Monaten geheilte Prozeß von Fieber begleitet gewesen wäre. Von da an war Patientin 
stets gesund, bis sie vor 2 Monaten an Influenza erkrankte. Erst jetzt begann sie an der Außenseite des linken 
Schenkels Schmerzen zu spüren. Ein konsultierter Arzt stellte an der hinteren Gegend des linken Schenkels einen 
Abszeß fest. Patientin hatte hohes Fieber und wurde mit Einpackungen behandelt. Im Krankenhaus ‚‚Regina 
Elena‘, wo Patientin aufgenommen worden war, wurde, wie es scheint, eine Knochentuberkulose diagnostiziert. 
In der letzten Zeit traten in der erkrankten Gegend zwei stark eiternde Fisteln auf. Vom Krankenhaus ‚‚Regina 
Elena‘ erfolgte die Transferierung in die obige Anstalt. 

Objektive Untersuchung: Appetit gut, Menstruationen regelmäßig bezüglich Zeit und Menge: Hart- 
leibigkeit; keine Harnbeschwerden. 

Somatischer Befund: Patientin zeigt regelmäßige Skelettbildung, befindet sich in guter allgemeiner 
Verfassung bei gut durchgebluteter Kutis und Schleimhäuten. Muskulatur zeigt tonisch-trophisch normale Ver- 
hältnisse. Fettpolster gut entwickelt. Spino-malleoläre Entfernung rechts 80 cm, links 79 cm. Die linke Extremität 
erscheint bei Ruhestellung unterernährt, hypotonisch, in ihrem Schenkelsegment ist eine bemerkenswerte Infiltra- 
tion der Weichteile sichtbar. Auf der Seitenfläche des Schenkels, in seinem mittleren Drittel zeigt sich eine fistel- 
artige reichlich sezernierende Öffnung, und eine weitere Öffnung zeigt sich im mittleren Drittel der hinteren Ober- 
fläche des Schenkels. Die Betastung verursacht einigen Schmerz des großen Trochanter. Das Hüft-Schenkelgelenk 
gestattet eine auf 45° beschränkte Beugung. Die normale Hyperextension, die Abduktion und Adduktion und die 
Drehungen sind auf wenige Grade beschränkt und schmerzhaft. 

Aufrechte Stellung möglich. Gang stark links hinkend; Gewicht 58,5 kg. 

3.5. 1932: Röntgenbild der linken Hüfte. Atrophisches caputfemoris; der Trochanter zeigt eine Umschattung, 
herrührend von einer früheren Trochanteritis unter dem Bilde einer Ausheilung. 

11.5. 1932: Röntgenbild nach Injektion von Jodöl: Schatten einer strahlenundurchlässigen Substanz, die 
vom kleinen Trochanter aus eine große atrophische Zone des Darmbeines erreicht. 

1. 6. 1932: Gewicht 57,5 kg. Fieberfrei. 

7.6. 1932: Da im hinteren Teil des Schenkels eine Eiterretention festgestellt worden war, wird unter Äther- 
narkose ein transversaler Schnitt ausgeführt und die Abszeßhöhle tamponiert. 

14. 6. 1932: Gutes Aussehen der Wunde. 1.7. 1932: Die Wunde wird wöchentlich mit jodojonischen Tampons 
behandelt. In die Fistel, in die Seitengegend des Schenkels wird ein Dränagerohr eingeführt. — 19.7. 1932: Ein 
weiterer fistelartiger, wenig eiternder Gang öffnet sich in der Umgebung der Trochantergegend. 

Aus dem übrigen Inhalt der Krankengeschichte entnimmt man, daß der weitere Verlauf durch eine fort- 
schreitende rasche Besserung charakterisiert war, so daß die Kranke am 6. 5. 1934 bei bestem Allgemeinbefinden 
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entlassen wurde. (Gewicht 64 kg.) Um diese Zeit waren alle Fisteln bereits geschlossen; die Beweglichkeit des 
unteren Gliedes war etwa 85° bei selbständigem richtigem Gang und ohne subjektive Störungen. 

Bei der Kontrolluntersuchung in der diagnostischen Zentralstation (Okt. 1934) zeigte sich, daß der Zustand 
der Patientin unverändert war und die Röntgenuntersuchung des Thorax und des Unterleibes zeigte eine aus- 
gedehnte Verkalkung der bronchotrachealen und abdominalen Drüsen, wie aus den Abb. 5-6 hervorgeht. 

Fall 2. Z.M., 8 Jahre alt. Aufgenommen am 
14. 9. 1921. 


Familienanamnese: Eltern gesund. — Die E 
Mutter 9 Geburten durchgemacht, Ein Kind starb gleich £ 
nach der Geburt, eines nach 9 Monaten; die übrigen Bar vr 
Kinder lebend, gesund. 


Personalanamnese: Mütterliche Ernährung an 
der Brust durch 2 Jahre. Die ersten Zähne im Alter von 


Abb. 5. Fall 3. Abb. 6. Fall 3. 


l’/, Jahr. Deambulation mit 2'/, Jahren. Patientin begann spät zu reden, hatte gastroenterische Störungen, später 
Symptome von Spasmophylie und Rachitismus. Im Alter von 3'/, Jahren mit Erfolg geimpft. Im Alter von 
5—6 Jahren Morbillen. Seit 1 Jahr abendliche Fiebererscheinungen, beim Gehen Schmerzen auf der linken Seite. 
Vor 4 Monaten wurde Patientin, deren Unterleib zu schwellen anfing, ins Triester Krankenhaus aufgenommen, wo 
sie 50 Tage verblieb. 

Objektive Untersuchung: Allgemeinbefinden ziemlich gut. Patientin ist blaß, abgemagert, hat defekte 
Zähne. Mikropolyadenopathie des Halses, der Achselhöhlen, der Lenden. Rechts von der Wirbelsäule sehr rauhe 
Atmung. Der Unterleib ist etwas aufgetrieben, ist leicht tastbar; in der Tiefe tastet man einige vergrößerte Drüsen. 

Röntgendurchleuchtung: Bedeutende Vergrößerung des Hilusschattens. 

Behandlung: Allgemeine und lokale Sonnenbestrahlung. 

10. 10. 1921: Haut pigmentiert. Besserung des Allgemeinbefindens: Unterleibsdrüsen kleiner. Subfebrile 
abendliche Temperatur. — 6. 12. 1921: Der Unterleib fast im gleichen Niveau mit dem Thorax. Beim Betasten keine 


vergrößerten Drüsen mehr. 20.2. 1922: Abendtemperatur bis höchstens 38 . Vergrößerung der linken Leisten- 
drüsen. Leichte Schmerzhaftigkeit der linken Leistengegend. 2.3. 1922: Fieber andauernd. Die linke Hüften- 


gegend bleibt schmerzhaft. Die linksseitigen Leistendrüsen stark vergrößert. Radiographisch zeigt sich leichte 
Atrophie des Schenkelkopfes. Sein unterer Rand und der des Azetabulums verzackt. Unterer Teil des letzteren 
verbreitet. 

Behandlung: Extension, Gegenextension. 
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Die Kranke wurde am 4. 8. 1923 bei gutem Allgemeinbefinden (Gewicht 24 kg) ohne Gipsverband, mit pigmen- 
tierter Haut und normalen Schleimhäuten entlassen. Der Unterleib war tastbar, nicht aufgetrieben. Es wurden 
keine vergrößerten Drüsen mehr getastet. Das linke koxofemorale Gelenk fast vollständig steif, die Schenkel- 
muskulatur atrophisch, aber ein auf den Schenkelkopf gerichteter Druck, sowie der durch das Aufrechtstehen her- 
vorgerufene, verursachten keinen Schmerz. Patientin wurde mit einer Zelluloidstütze entlassen. 

Auszug aus der zweiten Krankengeschichte: 

29. 11. 1933: Aus diesem Krankenhaus mit einer Zelluloidstütze im Jahre 1923, welche 1 Jahr lang getragen 
wurde, entlassen. Später trat eine Abduktion der Hüfte auf. Seit etwa 2 Jahren zeigten sich Stauungen in den linken 
Leistendrüsen und Schmerzen beim Gehen. Im Februar 1932 wurde Patientin ins Krankenhaus ‚‚Regina Elena“ 
(Triest) aufgenommen, wo ihr in der Seitengegend des linken Schenkels ein kalter Abszeß punktiert wurde. Der 
Abszeß wurde dann fistulös. Es bestanden Störungen im Gehen. 

Objektive Untersuchung: Allgemeinbefinden gut. In der Trochantergegend der unteren linken Extre- 
mität bemerkt man eine fluktuierende Anschwellung von der Größe eines Mandarins, nebst einer Narbe von einer 
vorausgegangenen Fistel. Ein auf die Trochantergegend gerichteter Druck ist stark schmerzhaft, während ein 
Druck auf den Schenkelkopf nur leichte Schmerzen verursacht. Die Beweglichkeit des Gelenkes ist sehr gut und nur 
in der Exkursionsgrenze beschränkt. Die Gliedmaße befindet sich in sehr guter Lage. 

Röntgenologische Ergebnisse: Rima gut erhalten; Ränder des Femurkopfes ebenfalls. Ziemlich 
starke Verkalkung. 

27.3. 1934: Wegen heftiger Schmerzen im Unterleib, Erbrechen usw. wird bei der Patientin eine Laparotomie 
in Äthernarkose vorgenommen. Die Untersuchung des Unterleibes ergibt das Vorhandensein von zahlreichen 
Schwellungen im Mesenterium von der Größe eines Stecknadelkopfes bis zu der einer Walnuß, von harter Konsistenz. 
Einige dieser Geschwülste sind isoliert, andere zu Gruppen vereinigt. Nach Entfernung einiger dieser Knoten 
zeigte sich mikroskopisch, daß es sich um teilweise verkalkte, im Zentrum eine käsige Masse enthaltende Lymph- 


drüsen handelt. 
5. 4. 1934: Operationswunde per primam geheilt. — 5. 10. 1934: Merkliche Besserung des Allgemeinbefindens 


(Gewicht 55 kg). Keine Schmerzen im Unterleib. Sehr gutes Befinden der Gliedmaße. Röntgenaufnahmen ergaben 
in der Zentralgegend der rechten Lunge das Vorhandensein von zwei kleinen sehr dichten Schatten, kleinen 
Knoten entsprechend, und von kalkartigem Aussehen sowie beträchtliche Schwellung der rechten tracheo- 
bronchialen Drüsen und in seitlicher Stellung zahlreiche Schatten vom Aussehen verkalkter Ganglien:; aus- 
gebreitete Verkalkung der Unterleibsdrüsen (Abb. 7—8). 

Auch diese beiden Kranken geben Anlaß zu lehrreichen Betrachtungen, und zwar zunächst 
bezüglich der Frage der Pathogenese. Einige Autoren haben bei der Einteilung der generalisierten 
Lymphdrüsentuberkulose in primitive und sekundäre Formen die Behauptung aufgestellt, daß 
bei den letzteren eine bestehende Tuberkulose oder eine früher auf der Kutis oder in den Schleim- 
häuten oder in irgendeinem anderen Organ des Kranken (Lungen, Nieren, Knochen, Gelenke usw.) 
überstandene sich vorfinde und daß der Weg der Weiterverbreitung zu der zuerst erkrankten 
Lymphdrüsengruppe sowohl der hämatogene, als auch der Iymphogene (d’Arbela und Bracaloni) 
sein kann. 

Ich hatte schon gelegentlich der von mir oben beschriebenen Kranken gesagt, daß man in 
einigen Fällen wegen der auffallenden Aufeinanderfolge klinischer Tatsachen in sehr vorsichtiger, 
hypothetischer Weise annehmen könne, daß der primäre Infektionsherd, von dem aus die Keime 
ihren Ausgang genommen haben, um in die Lymphdrüsen zu gelangen, in der Kutis, auf den Schleim- 
häuten, im Ohr oder evtl. im Auge seinen Sitz gehabt haben könne; aber abgesehen von diesen, 
gewiß sehr diskutablen Ausnahmsfällen neige ich eher zur Annahme, daß die generalisierte Lymph- 
drüsentuberkulose nicht sekundär von Knochen- oder Gelenkherden entstehen könne und dies um 
so weniger, als es immer noch aufzuklären wäre, wie die Infektion ursprünglich in diesen Sitzen 
habe entstehen können. Nach meinem Dafürhalten erscheint die Annahme logischer, daß auch 
in diesem speziellen Bild der Tuberkulose die Eingangsstelle des Bazillus in den Organismus in der 
übergroßen Mehrheit der Fälle in der Lunge zu suchen sei auch dann, wenn es nicht gelingt, die 
Spuren des ursprünglichen Herdes nachzuweisen. 

Und tatsächlich ist es nunmehr einwandfrei nachgewiesen, daß beim Menschen die tuberkulöse 
Infektion meistens auf dem Luftwege erfolgt und daß in den Lungenalveolen die Bazillen entweder 
durch die Zellen selbst oder durch die organischen Säfte zerstört werden, oder daß sie einen kleinen 
Herd von käsiger Lungenentzündung erzeugen, von dem aus über kurz oder lang durch Übergreifen 
der Infektion die regionalen Lymphdrüsen in Mitleidenschaft gezogen werden. Und hier, in diesem 
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fast unerschöpflichen Reservoir verbleiben die Bazillen lange und auch selbst dann, wenn die Drüse 
mit der Zeit verkalkt; und von hier aus befällt die Infektion schubweise vermittels ihrer Bazillen 
dieses oder jenes Organ auf dem Iympho-hämatogenen Wege, und zwar oft die Lunge, jedoch nicht 
ausschließlich diese. 

Dies vorausgesetzt muß die generalisierte Lymphdrüsentuberkulose, abgesehen von einigen 
seltenen Ausnahmen von abnormaler Eingangspforte und von sich sofort vom primären Lungenhertl 


Abb. 7. Fall 4 (Erklärung siehe Text). Abb. 8. Fall 4. 


entwickelten Fällen von Lungentuberkulose, als ein tuberkulöses Leiden betrachtet werden, welches 
der Lokalisierung der Bazillen in anderen Organen vorangeht, und dies nicht nur wenn die beiden 
Lokalisierungen in den Drüsen und außerhalb derselben gleichzeitig erscheinen, sondern auch wenn 
das Leiden außerhalb der Drüsen viel früher erkannt wird als jenes in den Drüsen (s. den Fall 
von Dienst). Es ist nämlich sehr wahrscheinlich, daß das Leiden in den Drüsen lange Zeit ver- 
borgen bleiben kann oder von gar keinen symptomatischen Erscheinungen begleitet ist, weshalb auf 
sie keine Aufmerksamkeit gelenkt wird, oder aber daß nur ihre weitere Entwicklung, und zwar eine 
srößere und ausgebreitetere Beeinflussung der verschiedenen Drüsen erst in einer zweiten Periode 
sie offenbart. Damit soll aber nicht ausgeschlossen werden, daß das extraglanduläre Leiden (also ın 
den Knochen, Gelenken, Nieren lokalisierte) andererseits auch eine Beeinflussung der Drüsen der 
zugehörigen regionären Gruppen erzeugen könne; aber deshalb kann man doch nicht behaupten, 
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falls man nicht einen etwas komplizierten und anatomisch unmöglichen Zusammenhang voraussetzt. 
daß man von dieser Beeinflussung der regionalen Ganglien aus zu einer Teilnahme selbst entfernter 
Drüsengruppen gelangen könne. 

Nachdem wir nun auf diese Weise den pathogenetischen Mechanismus dieser speziellen Formen 
der Tuberkulose besprochen haben, wollen wir sehen, welche Schlüsse man aus dem Studium der 
beiden letzten von mir beschriebenen Kranken ziehen kann. 

Bei der ersten derselben hat die Lymphdrüsentuberkulose ihren vollständigen Verlauf ge- 
nommen ohne nennenswerte Symptome hervorzurufen und der ganze Krankheitszustand war au! 
die Symptome in der linken unteren Extremität beschränkt, während die Erkrankung der Drüsen 
nur ein zufälliger radiographischer Befund war. Bei dieser Kranken zeigt das Radiogramm des 
Thorax zwar keine Veränderungen, die auf Überreste eines früheren primären Herdes in der Lunge 
schließen lassen könnten, aber wir wissen, daß diese Untersuchungen nicht immer, selbst nicht am 
Seziertisch erfolgreich sind, weshalb die Ergebnislosigkeit des Befundes kein genügender Grund ist, 
um auszuschließen, daß die Infektion durch die Lunge eingedrungen, von hier in die regionalen 
Drüsen und von hier aus längs der Lymphbahn zu den übrigen Lymphdrüsen des Thorax und des 
Unterleibes gelangt sei. Jedesfalls sind die aus der Anamnese hervorgehenden Fakta nicht derart. 
daß man in dıesem Falle annehmen könnte, daß die Eintrittspforte der Bazillen eine andere als die 
gewöhnliche gewesen sei. 

Hier dürfen wir jedoch eine Tatsache als feststehend betrachten, welche, wenn sie auch keinen 
beweisenden chronologischen Wert hat, dennoch ihre Bedeutung besitzt, nämlich die, daß bei dieser 
Kranken das Drüsenleiden zweifellos aus viel früherer Zeit stammt: denn bei der ersten im Marine- 
spital auf das Knochenleiden gerichteten vorgenommenen Röntgenuntersuchung waren die Drüsen- 
verkalkungen im Unterleibe schon erkennbar. Zwar haben diesbezüglich Versuche Veraguths an 
Tieren bewiesen, daß die Verkalkung eines tuberkulösen Lungenherdes mit auffallender Schnellig- 
keit am 66. und am 150. Tage nach geschehener Infektion beginnen kann, während Küß einen ver- 
kalkten primären Herd bei einem 11 Monate alten Mädchen und Ghon bei einem 17 Monate alten 
gefunden hatten; wir wissen aber demgegenüber, daß gewöhnlich die Verkalkung, besonders in 
den Drüsen, in einer viel längeren Zeit vor sich geht, besonders wenn die tuberkulösen Ver- 
änderungen sich in so hervorstechender Art in so ausgedehnter Reihe von Drüsen entwickelt 
haben, wie in diesem Falle. 

Diese wenn auch anscheinend noch so bedeutungsvolle Tatsache muß mit Vorbehalt auf- 
genommen werden. Wir dürfen nämlich nicht ohne weiteres daraus schließen, daß die Tuberkulose 
der Drüsen jener der Knochen vorausgegangen sei. Wir dürfen nicht vergessen, daß laut der Ana- 
mnese die Patientin im 13. Lebensjahre nach einem Falle im oberen Drittel des linken Schenkels eine 
abszeßartige Schwellung hatte. Dieses von der Patientin in wenig genauer Weise mitgeteilte Faktum 
gestattet uns weder zu behaupten, noch zu negieren, daß es sich schon damals um einen tuberku- 
lösen Prozeß gehandelt hat. Nicht daß dies die geäußerte pathogenetische Auffassung beeinträchtigen 
könnte, da nämlich der tuberkulöse Drüsenprozeß auf eine noch frühere Zeit zurückgreifen könnte, 
aber es liefert uns keine beweisführende Dokumentierung. 

Bei der zweiten Kranken hingegen läßt die retrospektive Untersuchung ein sicheres Urteil über 
das Vorangehen der einen Lokalisierung vor der anderen nicht zu; die Anamnese spricht in un- 
bestimmter Weise von einem Schmerz beim Gehen, ohne ein genaues Datum anzugeben. Jedenfalls 
steht aber fest, daß die Tuberkulose in den Abdominaldrüsen jene Krankheit war, die die Patientin 
ins Krankenhaus und von da ins Marinespital geführt hat und auch, daß die an ihr im Marine- 
spital vorgenommene Untersuchung als pathologische Befunde nur die Vergrößerung der Unterleibs- 
und der Hylusdrüsen ergab; die Gelenkstuberkulose und die Koxitis zeigten sich erst 4 Monate 
später und ihr Anfang kennzeichnete sich durch ein plötzliches Wiederauftreten des Fiebers. Aus der 
Krankengeschichte geht noch hervor, daß, als im Februar 1922 die Störungen im linken koxo-femo- 
ralen Gelenke auftraten und von Fieber begleitet waren, außerdem auch eine Vergrößerung der 
linken Lendendrüsen festgestellt wurde. Sollte der klinische Ablauf der verschiedenen Krankheits- 
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bilder nicht eher die Vermutung zulassen, daß im Falle der Leistendrüsenschwellung eine regionäre 
Iymphatische, durch die beginnende Koxitis verursachte Beeinflussung vorlag? 

Bezüglich des pathogenetischen Mechanismus des Leidens muß erwähnt werden, daß, wie 
schon angedeutet, das Radiogramm des Thorax der Patientin in der linken Lungengegend, und zwar 
entsprechend der zentralen Partie 2 kleine dichte Schattenkerne zeigt, welche sehr wahrscheinlich 
auf 2 kleine Verkalkungsherde zurückzuführen sind. Bei allem bezüglich der radiognostischen Inter- 
pretation gebotenen Vorbehalt scheint es durchaus nicht unwahrscheinlich, daß diese beiden Bilder 
wegen ihrer Charaktere und der sie begleitenden Hylusdrüsenschwellung einem primären (hier viel- 
fachen), bereits geheilten Lungenherde entsprechen dürften, mit anderen Worten, dem ursprüng- 
lichen Sitz der Bazillen bzw. dem Ausgangspunkte der Infektion des Organismus. 

Aber diese beiden Kranken zeigen noch eine andere Eigenheit: ich meine die ebenso auffallende 
als ausgedehnte Verkalkung der Drüsen, welche die Folge einer ebenso bedeutenden als aus- 
gedehnten tuberkulösen Veränderung der Drüsen selbst ist. Diese Tatsache ist bei diesen beiden 
Fällen besonders wichtig, da nach meiner Meinung die gleichzeitige extraglanduläre Tuberkulose 
für eine Infektion spricht, die zu einer gewissen Zeit die Iymphatischen Schranken überschritten 
hat und in den Kreislauf einbrechen konnte; und dies ist noch mehr bei der zweiten der beiden 
Kranken der Fall, wo es ohne weiteres klar ist, daß die Drüsentuberkulose, und zwar nicht nur des 
Unterleibes, sondern auch die tracheobronchiale, einen typischen geschwulstartigen Charakter 
angenommen hat; nach der Mehrheit der Autoren (L. Bernard, Rist und Levesque, 
Engel usw.) erreichen Kinder selten das reife Alter, wenn sich in ihnen eine Tuberkulose der 
tracheobronchialen Lymphdrüsen in geschwulstartiger Form offenbart, da dies der Ausdruck ihrer 
kompakten Verkäsung ist; solche Kinder sterben meistens infolge einer raschen Generalisierung des 
tuberkulösen Prozesses. 

Viele Hypothesen wurden aufgestellt, um diese außergewöhnliche Neigung zur kalkartigen 
Verkapselung der kranken Drüsen zu erklären. Wie ich schon bei Besprechung der reinen generali- 
sierten Lymphdrüsentuberkulose gesagt habe, darf man in einigen besonders milden Fällen die 
Annahme einer von der normalen abweichenden Infektionsart machen; jetzt füge ich noch hinzu, 
daß manche Autoren die Ursache in einem besonderen Typus des Tuberkelbazillus mit besonderer 
Vorliebe für das Iymphatische System gesucht haben, und andere in einer ungewöhnlichen Empfäng- 
lichkeit der Iymphatischen Organe, entstanden durch frühere akute chronische Erkrankungen; 
andere wieder nehmen einen konstitutionellen Faktor (Lymphatismus) an. In einigen vereinzelten 
Fällen ist es gelungen, aus den erkrankten Drüsen den Bazillus der Rindertuberkulose zu isolieren. 
Alle diese Auffassungen haben unzweifelhaft je nach den Fällen einen großen Wert und hätten 
einen noch viel größeren, wenn man zwischen Formen von reiner generalisierter Lymphdrüsen- 
tuberkulose und gemischten Formen scharfe Unterschiede machen könnte. Allein diese Unter- 
scheidung hat eigentlich keine Existenzberechtigung: die beiden von mir hier beschriebenen Kranken 
liefern eben den Beweis, daß auch die gemischten Formen durch einen besonders milden Verlauf 
gekennzeichnet sein können, und außerdem noch durch eine vollständige Heilung mit hochgradiger 
kalkiger Involution trotz der auffailenden Verkäsung der Drüsen, welche ihr vorausgegangen ist. 
Dienst hat bei Besprechung des von ihm beobachteten Kranken angenommen, daß die Ursache 
dieser ungewöhnlichen Kalkentwicklung in einer veränderten Tätigkeit der kalkausscheidenden 
Organe zu suchen sei. Aber diese Möglichkeit konnte nur für seinen Fall Gültigkeit haben, in 
welchem tatsächlich eine seit Jahren bestehende Nierenkrankheit vorlag und wo man auch an 
Störungen in der Ernährung und in der Tätigkeit des Diekdarmes denken durfte, herrührend von 
einem durch die vergrößerten Drüsen auf die mesenterialen Gefäße geübten Druck und von gleich- 
zeitiger bei diesem Kranken festgestellter Thrombose der Vena cava inferior. 

Ich meinerseits neige, ohne aber jede andere Möglichkeit auszuschließen, eher zur Annahme, 
daß die ausschlaggebende Ursache der reinen oder nicht reinen generalisierten Lymphdrüsen- 
tuberkulose in dem im immunbiologischen Sinne genommenen Terrain zu suchen sei, auf welchem 
sie sich entwickelt, einem Faktor, der den Verlauf jedes tuberkulösen Prozesses bestimmt. 
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Zusammenfassung 


Verfasser berichtet, nach vorausgeschickter ausführlicher Literaturangabe über den Gegenstand, 
über mehrere von ihm beobachtete Fälle von generalisierter Lrmphdrüsentuberkulose unter gleich- 
zeitiger Vorführung ihrer klinischen und radiologischen Merkmale und bespricht den pathogene- 
tischen Vorgang des Verlaufes der Erkrankung sowie schließlich den Ausgang derselben in Heilung 
durch ausgebreitete Verkalkung. 
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Aus dem Anatomisch-Embryologischen Institut der Universität Amsterdam (Direktor: Prof. 
Dr. M. W. Woerdeman) 


Die Bedeutung des Porus erotaphitieo-bueeinatorius und des Foramen 
pterygo-spinosum für Neurologie und Röntgenologie 


Von A. de Froe und J. H. Wagenaar 


Mit 15 Abbildungen 


Von der Lamina lateralis des Processus pterygoideus gehen einige Ligamente aus, die in der 
Nähe des Foramen ovale verlaufen und dort immer anzutreffen sind. Das Ligamentum pterygo- 
spinosum verläuft in ungefähr sagittaler Richtung unter dem Foramen ovale hindurch von der Spina 
Civinini (einem in der Nähe der Radix des Proc. pterygoideus liegenden, nach hinten gerichteten 
Fortsatz) zur Spina angularis (Abb. 1). 

Dieses Ligament ist bei 5%, der europäischen Schädel vollständig verknöchert. Auf diese 
Weise wird ein Foramen gebildet, das Foramen pterygospinosum Civinini, das sich quer unter 
dem Foramen ovale befindet. Es ziehen Nerven und Blutgefäße für den M. pterygoideus internus 
durch dieses Foramen hindurch (Abb. 2 und 3). 

Fr. Haertel(l) meinte, daß das Vorhandensein eines solchen Foramen eine Punktion des 
Ganglion semilunare bei Trigeminusneuralgie durch das Foramen ovale hindurch verhindern 
könnte. Die Umrahmung des Foramen pterygo-spinosum bildet jedoch mit dem Planum infratem- 
porale einen Trichter, der die Punktionsnadel zum Foramen ovale führt. Von der lateralen Fläche 
der Lamina lateralis geht in ungefähr frontaler Richtung vor und neben dem Foramen ovale das 
Ligamentum erotaphitico-buceinatorium zur Unterfläche der Ala magna des Os sphenoidale (Abb. 1). 
In etwa 1—2°%, der Fälle findet man eine vollständige Verknöcherung dieses Ligamentes. Dabeı 
entsteht eine sagittal gerichtete Öffnung (Porus erotaphitico-buceinatorius), durch welche der N. 
masticatorius hindurchgeht (Abb. 2 und 4). Das Vorhandensein eines solchen Porus kann tatsäch- 
lich die Punktion des Ganglion semilunare unmöglich machen; sogar bei einem unvollständig 
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verknöchertem Ligament ist sie oft nicht auszuführen. Nach Fr. Haertel (2) mißlingt sie in 
6%, der Fälle. Zählen wir nun an unserem Schädelmaterial die Fälle zusammen, bei denen ent- 
weder ein ganz oder teilweise verknöchertes Ligamentum erotaphitieo-buceinatorium vorhanden 
ist oder bei denen wegen einer für die Punktion ungünstigen Achsenrichtung oder wegen einer zu 


Abb. 1. Cranium norma basalis. a—a’ — Richtung des Abb. 2. Cranium norma basalis. A—A’ — Schnitt- 
Ligamentum pterygo-spinosum; b—b’ — Richtung des fläche für Abb. 3. B—B’ — Schnittfläche für Abb. 4. 


Ligamentum crotaphitico-buceinatorium. Foramina: Foramina: gleichmäßig schwarz. Fossa pterygoidena: 
gleichmäßig schwarz. Fossa pterygoidea: punktiert. punktiert. 


fora men 
ovale 


x:fora men 
pterygo. 
Spino sum. 


Abb. 3. Cranium sectio sagittalis. Foramen pterygo- Abb.4. Cranium sectio frontalis (B—B’). Rechts: 
spinosum. Schnittfläche: gleichmäßig schwarz. Lamina  Porus erotaphitico-buceinatorius. Schnittfläche: gleich- 
lateralis und verknöchertes Ligamentum pterygo- mäßig schwarz. Fossa pterygoidea: punktiert. 


spinosum: punktiert. 


seroßen Tiefe des Foramen ovale die Punktion voraussichtlich mißlingen würde (weil die Nadel 
gegen die mediale Wand des Foramen ovale stoßen würde). so kommen wir auch zu einer Anzahl 
von 6%,. Die Röntgenuntersuchung ermöglicht es uns nun, solche Mißerfolge mit Sicherheit aus- 
zuschließen. 

Es ist Haertel zuerst gelungen, das Foramen ovale der Schädelbasis im Röntgenbilde sichtbar 
zu machen. Das war von Bedeutung, weil auf diese Weise Abweichungen der Punktionsnadel von 


Fortschritte a. d,. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 > 
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der vorgeschriebenen Punktionsrichtung anschaulich gemacht werden konnten. Auch Götze (3 
wandte die Röntgenuntersuchung mit Erfolg an. Haertel machte die Aufnahme so, daß der Unter- 


Abb. 6  (neben- 
stehend). Schema 
eines Röntgenphoto 
eines normalen Fo- 
ramen ovale. 


verknöch, 
Lig. pterygo-spinos. 
Abb. 8 (nebenstehend). 
Ein verknöchertes Liga- 
mentum pterygo-spino- Abb. 9. Schema eines Röntgenphoto 
sum medical vom Fora- eines Foramen ovale mit Foramen 
men ovale. pterygo-spinosum. 


kiefer der zu untersuchenden Seite bei geöffnetem Munde auf der Platte ruhte. Der Zentralstrahl 
soll dann den Schädel in einem Punkte, 4 cm vor der Lambdanaht und 2 cm von der Sagittalnaht 
entfernt, auf der gegenüberliegenden Kopfseite treffen. Er war ferner auf die Wange zwischen 
Ramus mandibulae und Tuber maxillare gegenüber den 2. oberen Molaren zu richten. Eine 


FR 
orale. 
Abb. 5 Abb. 7. Aufnahme ei 
. 7. Aufnahme eines normalen Foramen ovale. 
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Mitteilung über eine verbesserte Aufnahmetechnik des Foramen ovale publizierte vor kurzer Zeit 
von Brücke (4). Er wandte dabei das Zentralstrahlvisier an. Die Aufnahme wird bei geschlossenem 
Munde gemacht. Der Zentralstrahl trifft den Schädel 
ın einem Punkt, etwa eine Handbreit von der 
Protuberantia oceibitalis externa in der Sagittal- 
naht und tritt gegenüber den 2. oberen Molaren aus. 

Diese Aufnahmetechnik hat den Vorteil, daß 
man nun in der Punktionsrichtung des Foramen 
ovale photographieren kann. Es sind auf diese Weise 
auch Aufnahmen mit umgekehrtem Strahlengang 
und in Rückenlage möglich. Sowohl für den Opera- 
teur wie für den Patienten ist diese letztere Art be- 
quemer. Wir machten bei unseren Untersuchungen 
Aufnahmen von dem im Anatomischen Institut 
der Universität Amsterdam vorhandenen Schädel- 
material Das Zentralstrahlvisier verwandten wir 
dabei nicht. Es genügte, das Objekt vorher gut 
zu beobachten. 

Abb. 6 gibt ein Orientierungsbild. Das Foramen 
ovale wird gerade projektiert zwischen Unterkiefer, Pyramides des Os petrosum und Tuber maxillare. 
Bei Schädeln alter Menschen, die ihre Zähne verloren hatten, stellte es sich heraus, daß der 
Unterkiefer und das Tuber maxillare einander zu dicht genähert waren, das Foramen ovale ließ 
sich daher nicht deutlich zur Anschauung bringen. Es war in diesem Fall notwendig, die Kiefer 
etwas auseinanderzuhalten, damit zwischen denselben ein genügend weiter Raum übrigblieb. 

Haertel meinte, daß das Vorhandensein eines verknöcherten Ligamentum pterygo-spinosum 
eine der Ursachen für das Mißlingen der Punktion sein könnte. Die anatomische Untersuchung 
zeigte, daß dies nicht der Fall ist, sondern daß das Mißlingen im Vorhandensein eines ver- 
knöcherten Ligamentum crota- 
phitico-buceinatorium gesucht 
werden muß. Die Röntgenauf- 
nahme des Foramen ovale in der 
Punktionsrichtung beweist es. 

Abb. 7 zeigt die Aufnahme 
eines normalen Foramen ovale 
(vgl. Abb. 6). Dieses Foramen 
ovale würde für die Punktions- 
nadel gut zugänglich sein. 

Abb. 8 zeigt ein Foramen 
ovale, medial davon ein verknö- 
chertes Ligamentum pterygo- 
spinosum (vgl. Abb. 9). Für die 
Punktion würde dieses Ligament 
kein Hindernis sein. 

Abb. 10 zeigt das Bild eines 
partiell verknöcherten Ligamen- 
Abb. 11. Ein völlig verknöchertes Ligamentum crotaphitico-bucei- tum crotaphitico-buceinatorium. 

nstorium. Hier ist der Zugang zum Foramen 
ovale teilweise verengt. 

Abb. 11 stellt eine Photographie eines völlig verknöcherten Ligamentum erotaphitico-buceina- 
torium dar (vgl. Abb. 12). Sehen wir in der Punktionsrichtung, so zieht diese Verknöcherung quer 


5* 


Abb. 10. Ein partiell verknöchertes Ligamentum 
erotaphitico-buceinatorium. 
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über das Foramen ovale hinweg. Es ist ersichtlich, daß hier die Punktion durch das Foramen oval 


sehr schwer sein würde. 
In Abb. 13 ist ein von einem vollständig verknöcherten Ligamentum erotaphit'co-buceinatoriun: 


total verschlossenes Foramen ovale abgebildet. Abb. 14 und 15 sind Aufnahmen am lebenden 


Abb. 13. Ein von einem vollständig verknöcherten Liga- 
mentum crotaphitico - buccinatorium total verschlossenes 
Fcramen ovale. 


Abb. 12. Schema eines völlig verknöcherten 
Ligamentum crotaphitico-buceinatorium. 


Abb. 14. Aufnahme am lebenden Menschen. Abb. 15. Aufnahme am lebenden Menschen. 


Menschen. Man sieht hier ein offenes Foramen ovale zwischen Unterkiefer, Pyramis des Os petrosum 
und Tuber maxillare liegen. Eine eventuelle Punktion würde hier keine Schwierigkeiten bieten. 
Abb. 5 zeigt uns die Haltung des Kopfes bei der Aufnahme. 
Aus dieser Untersuchung geht hervor, daß nicht nur die Röntgenaufnahme während der Punk- 
tion zur genauen Bestimmung der Richtung der Punktionsnadel von Bedeutung ist; auch eine 
vorherige Untersuchung zur Feststellung, ob der Punktionsweg frei ist, wird sich als notwendig 
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erweisen. Ein verknöchertes Ligamentum pterygo-spinosum wird hierbei keine Schwierigkeiten 
bereiten. Ein verknöchertes Ligamentum cerotaphitico-buceinatorium kann dagegen die Punktion 
unmöglich machen. 
Zusammenfassung 

Es wird der Verlauf von 2 Ligamenten an der Schädelbasis beschrieben, nämlich des Ligamen- 
tum pterygo-spinosum und des Ligamentum erotaphitico-buceinatorium. Zuweilen sind diese ganz 
oder teilweise verknöchert. In diesem Falle könnten Schwierigkeiten bei der Punktion durch das 
Foramen ovale entstehen Jedoch scheint dies nur bei einem ganz oder teilweise verknöchertem 
Ligamentum crotaphitico-buceinatorium der Fall zu sein. Dieses erweisen Röntgenphotos von 


anatomischem Schädelmaterial. 
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Subtraktion 


Eine röntgenographische Methode zur separaten Abbildung bestimmter Teile 
des Objekts 


Von Dr. B. 6. Ziedses des Plantes 


Mit 18 Abbildungen 


Das Grundprinzip 


Bei der röntgenographischen Untersuchung kann man mittels einer einfachen Methode Einzel- 
bilder derjenigen Teile des Objekts erhalten, die nur in einem bestimmten Augenblick aber nicht 
mehr in einem anderen Augenblick zum schattengebenden Objekt gehören. wie z. B. die kontrast- 
gefüllten Blutgefäße bei der Arteriographie. 

Wie die Methode vor sich geht, werde ich an einem einfachen Beispiel klarmachen. 

Macht man zuerst ein Röntgenogramm von nebeneinanderliegenden Metallziffern (Abb. la) 
und nachfolgend ein Röntgenogramm, nachdem man die Ziffer 2 entfernt hat (Abb. 1b). so werden 


Abb. la. Röntgenogramm von nebeneinanderliegenden Metallziffern. 
Abb. Ib. Röntgenogramm wie der Abb. la, welches nach Entfernung der Ziffer 2 hergestellt wurde. 
Abb. Ice. Diapositiv des Röntgenogramms der Abb. Ib. 
Abb. Id. Kopie des Röntgenogramms der Abb. la nach Überdeckung mit dem Diapositiv in Abb. Ic. 
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sich die zwei Bilder dadurch voneinander unterscheiden, daß auf dem ersten Bilde die Ziffer 2 vor 
kommt und auf dem zweiten nicht. Macht man von dem zweiten Röntgenogramm ein Diapositiı 
(Abb. le) und überdeckt man das erste Röntgenogramm (Abb. la) mit diesem Diapositiv, so wir: 
nur die Ziffer 2 sichtbar bleiben. Macht man eine Kopie, so wird man ein separates Bild der Ziffer : 
erhalten (Abb. Id). 

Weil mittels dieser Methode die Differenz zwischen zwei Röntgenogrammen dargestellt wird 
habe ich für die Methode den Namen ‚‚Subtraktion‘ gewählt. 


Abb. 2a. Röntgenogramm von sich überdeckenden Metallziffern. 
2b. Diapositiv eines Röntgenogramms, welches nach Entfernung der Ziffer 9 und 2 hergestellt wurde. 


J 
22 


Abb. 2c. Kopie des Röntgenogramms der Abb. 2a, nach Überdeckung mit dem Diapositiv aus Abb. 2b. 
Abb. 2d. Analoge Kopie von Röntgenogrammen, welche mit einer zu heterogenen Strahlenmischung gemacht 
wurden. 


Das erwähnte Beispiel ist ganz einfach gewählt worden, 
Es liegen alle Metallziffern nebeneinander, man hat also nur mit Weiß und Schwarz zu tun. 
Verwickelter wird die Sache, wenn die Metallziffern einander teilweise überdecken. Damit man 
alsdann mittels der Subtraktion ein separates Bild einer Ziffer erhalten kann, muß an jeder Stelle 
des Filmes die Schwärzung der Absorptionskapazität im korrespondierenden Objektteile umgekehrt 
proportional sein. 

Die Resultate, welche man so erhalten kann, sind aus der Abb. 2 ersichtlich. 

In der Abb. 2a ist ein Röntgenogramm der Ziffern 3, 6, 8 und 9 links und der Ziffern 1, 2,4 und 5 
rechts dargestellt. 

Die Abb. 2b zeigt ein Diapositiv von einem Röntgenogramm, welches angefertigt worden ist. 
nachdem die Ziffern 9 und 2 entfernt worden sind. 
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Aus der Abb. 2e ist ersichtlich, welches Resultat man erhält, wenn man das Röntgenogramm 
aus der Abb. la mit dem Diapositiv (Abb. 1b) überdeckt. 

Es ist hier ein hartes, ziemlich homogenes Strahlengemisch verwendet worden. Die Abb. 2d 
zeigt das Resultat, welches wir erhalten haben, als ein heterogenes Strahlengemisch benutzt wurde. 
(Es sei zur Erklärung dieses Falles auf die theoretischen Bemerkungen verwiesen.) 

Es ist ohne weiteres klar, daß man in gleicher Weise Kontrastflüssigkeiten, die in der Zeit 
zwischen zwei Aufnahmen eingebracht worden sind, als separates Bild sichtbar machen kann. 

Selbstverständlich müssen die zwei Aufnahmen des Patienten genau unter denselben Be- 
dingungen gemacht werden. 

Aus der Abb. 3 ist das Resultat bei der Arteriographie an der Leiche ersichtlich. 

Abb. 3a ist die Kopie eines normalen Arteriogramms. 

Abb. 3b zeigt das Resultat der Subtraktion. Diese Abbildung ist also eine Kopie, welche man 
erhält, wenn das Arteriogramm überdeckt wird mit einem Diapositiv eines Röntgenogramms, 
welches angefertigt wurde, bevor die Blutgefäße mit Kontrastflüssigkeit gefüllt waren. 

Bei der Beschreibung der Technik werde ich noch ein Beispiel der Subtraktion bei der Ventri- 
kulographie am Lebenden zeigen (Abb. 6). 


Technische Ausführung 
Herstellung der Röntgenogramme und Lagerung des Patienten 


Selbstverständlich müssen die zwei Aufnahmen, welche man subtrahieren will, so gemacht 
werden, daß die zwei Bilder (das eine Röntgenogramm und das Diapositiv des anderen Röntgeno- 
gramms) einander genau überdecken. Es soll sich also der Patient bei den zwei Aufnahmen genau in 
derselben Lage zur Röhre und zum Film befinden. 

Für die verschiedenen Körperteile wird man dies in verschiedener Weise erreichen können. 

Eine besondere Fixationsmethode verwende ich für den Schädel. 

Bei der Enzephalographie z. B. ist es notwendig, den Schädel nach der Insufflation wieder 
genau in dieselbe Lage zu bringen wie zuvor. Wir erreichen es mit einem einfachen Hilfsapparat. 
Der Apparat besteht aus einer Metallplatte (Abb. 4a), welche die gleiche Form wie die Zahnreihen 
hat, und die an das Aufnahmegerät angeschraubt werden kann. Nachdem man die Platte erhitzt hat. 
wird sie beiderseits mit einer Substanz belegt (Abb. 4b). welche bei Erwärmung weich wird und nach 
Abkühlung wieder hart ist. (Man kann solche Substanz in jedem Geschäft für zahntechnische 
Apparate erhalten.) 

Nachdem die belegte Platte in warmem Wasser (unter der Warmwasserleitung) erwärmt ist, 
läßt man den Patienten einbeißen und man erhält so einen Abdruck der Zahnreihen (Abb. 4e). 
Wird die Platte jetzt nach Abkühlung an das Aufnahmegerät festgeschraubt, so wird der Kopf des 
Patienten jedesmal genau in dieselbe Lage kommen, wenn man den Patienten sich wieder mit den 
Zähnen in den entsprechenden Gruben festbeißen läßt, wie in der Abb. 5 ersichtlich. 

Das Verfahren bei der Enzephalographie geht also folgenderweise vor sich. 

Der Patient wird zuerst fixiert, wie in Abb. 5 ersichtlich. 

Es bleiben dann die Röhre, Einbeißapparat und Buckyblende mit Kassettenhalter an Ort 
und Stelle. 

Es wird alsdann der Patient insuffliert, welcher Eingriff in einem separaten Operationszimmer 
vorgenommen werden kann. Nach der Insufflation legt man den Patienten wieder auf das Aufnahme- 
gerät (oder setzt ihn wieder vor das Gerät) und läßt ihn wieder einbeißen. Es kann jetzt die zweite 
Aufnahme gemacht werden. 

Wie zwei derart gemachte Aufnahmen sich genau überdecken, ist ersichtlich aus der Abb. 6. Die 
Abb. 6a zeigt ein gewöhnliches Ventrikulogramm; Abb. 6b eine Kopie, welche hergestellt wurde nach 
Überdeckung mit dem Diapositiv einer Aufnahme, welche vor der Insufflation gemacht worden war. 
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Es ist auch möglich, stereoskopische Bilder anzufertigen. Man braucht dann nur die Röhre nach 


der Insufflation an den zwei gleichen Stellen zu bringen wie zuvor. 
Schon oben wurde erwähnt, daß die Schwärzungen im Röntgenogramm möglichst der Absorp- 
tionskapazität an verschiedenen Stellen des Objekts umgekehrt proportional sein müssen, damit 


man ein gutes Differentialbild erhält. 


3a 


Abb. 3a. Gewöhnliches Arteriogramm des Schädels (a. p.) nach Einspritzung von Thorotrast in die Arteria carotis 
communis. 


Es müssen also die Schwärzungen im geradlinigen Teil der Gradationskurve des Filmes liegen 
und es muß eine ziemlich harte, homogene Strahlung verwendet werden. 

Für wenig absorbierende Körperteile soll man also noch ein Kupferfilter verwenden. Die Auf- 
nahmen vom Schädel können ohne besondere Filter gemacht werden, weil die weichen Strahlen 
größtenteils schon im Objekt selbst absorbiert werden. 
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Subtraktion 753 


Die Herstellung der Diapositive 
Die Herstellung der Diapositive kann auf zwei verschiedene Arten vor sich gehen. Erstens kann 
man eines der Röntgenogramme bei der Entwicklung sofort umkehren. Wir haben die Technik 
verwendet, wie sie von E. Forster vorgeschlagen wurde. 


Abb. 3b. Das Resultat der Subtraktion. Es ist auch die Kontrastfüllung des Kapillargebietes sichtbar. 


Es hat diese Arbeitsweise den Vorteil, daß das Diapositiv genau das umgekehrte Originalbild ıst. 
Es bestehen jedoch zwei große Nachteile. 

Erstens ist das Verfahren sehr zeitraubend. 

Zweitens ist die Gesamtschwärzung, wenn man Diapositiv und Negativ aufeinanderlegt, ebenso 
groß wie die maximale Schwärzung, welche der Film geben kann. 
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Man kann also Negativ samt Diapositiv nicht in Durchsicht betrachten, sondern muß Kopien 
machen. Wir verwenden darum diese Methode nicht mehr und machen jetzt die Diapositive, indem 
wir auf weich arbeitenden photographischen Filmen kopieren. 

Es ist uns gelungen, Material zu wählen, wo die Schwärzungen des Diapositivs diejenige des 
Negativs in dem in Betracht kommenden Gebiete ziemlich genau ausfüllen. 

Es braucht die maximale Schwärzung im Diapositiv nicht groß zu sein, und zwar aus folgendem 
Grunde. 

Wenn man z. B. ein Röntgenogramm des Schädels betrachtet, so könnte die Schwärzung im 
sebiete des Hirnschädels 1,7, im Gebiete des Gesichtschädels 2,7 und außerhalb des eigentlichen 
Bildes 4,3 sein, wie in einem Durchschnittsfall, wo wir die Schwärzungen gemessen haben. Will man 


Abb. 4. Metallgerüst. — Metallgerüst, bekleidet mit ‚‚Kerr‘‘. — Der Hilfsapparat mit Abdruck der Zähnenreihen. 
Hilfsapparat zur Fixierung des Patienten. 


jetzt z. B. Luft im Hirnschädel mittels der Subtraktion separat darstellen, so braucht das Dia- 
positiv nur die Schwärzungen bis zu 1,7 auszufüllen. Will man auch noch etwas im fazialen Schädel- 
gebiete sichtbar machen, so braucht man ein Diapositiv, das bis zu 2,7 die Schwärzungen ausfüllt. 

Im allgemeinen soll man die Schwärzungen des Diapositivs nicht zu groß wählen. Oft ist es sogar 
erwünscht, daß sie relativ geringer sind, damit noch etwas vom Allgemeinbild sichtbar bleibt und 
man z. B. nicht nur Kontrastflüssigkeit sieht. 

Es bleibt noch die Frage, von welchem Röntgenogramm man das Diapositiv herstellen soll. 

- 
Im allgemeinen haben wir die besten Erfolge gehabt, wenn das Differentialbild im Durchsicht 

hell auf dunklem Grunde erscheint. 

Bei der Arteriographie kann man das Diapositiv also am besten vom Röntgenogramm ohne 
Kontrastfüllung und bei der Enzephalographie vom Röntgenogramm mit Luftfüllung anfertigen. 

> > - 


Theoretische Bemerkungen 


Wenn man überlegt, was bei der Subtraktion eigentlich geschieht, so hat man mit Addierung 
und Subtraktion von Schwärzungen zu tun. 

Es ist jedem Röntgenologen geläufig, daß man die Schwärzungen (Logarithmen des @ı tienten 
der auffallenden und durchgelassenen Lichtintensität) zweier Filme addiert, wenn man die Fılme 
aufeinanderlegt. 

Nehmen wir jetzt an, daß wir die Kontrastflüssigkeit in einem Blutgefäß mittels der Subtraktion 
als separates Bild darstellen wollen. Betrachten wir einen überall gleich dieken Anteil des Gefäßes, 
so wird man auf dem Subtraktionsbild auch überall dieselbe Schwärzung erhalten, wenn auf dem 
originalen Röntgenogramm der Schwärzungsunterschied zwischen Gefäßbild und Umgebung überall 
der gleiche war. 


Br 
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Subtraktion 


Im allgemeinen wird der Schwärzungsunterschied zwischen dem Gefäßbild und der nächsten 
Umgebung in verschiedenen Anteilen des Bildes ungleich groß sein. Wo z. B. auf dem Arteriogramm 
das Schattenbild eines Gefäßes von dem Schatten des Orbitaldaches überdeckt ist, wird der Schwär- 
zungsunterschied zwischen dem Bild des Orbitaldaches und dem Gefäßbild an dieser Stelle im all- 
gemeinen geringer sein als der Schwärzungsunterschied an einem helleren Anteil des Bildes. 

Auf dem Subtraktionsbild wird man also an der Stelle des Orbitaldaches auch eine Aufhellung 
des Gefäßbildes wahrnehmen. 

Damit man ein überall gleiches Bild des Blutgefäßes erhält, soll die Schwärzung überall der 
totalen Absorptionskapazität der sich im Bilde überdeckenden Teile umgekehrt proportional sein. 

Was die Schwärzungen im Diapositiv betrifft, so ist es selbstverständlich, daß die Summe der 
Schwärzungen im Diapositiv und im Negativ, von dem es gemacht worden ist, an allen Stellen 
denselben Wert haben soll. 

Um die Sache klarzumachen, sind in der 
Abb. 7 die verschiedenen Bilder von einem 
Blutgefäß und seiner Umgebung stark sche- 
matisiert dargestellt worden. 

I ist das Röntgenogramm, welches bei 
Kontrastfüllung eines Blutgefäßes gemacht 
worden ist. 

Man sieht in diesem Bilde den Gefäß- 
schatten, welcher von verschieden starken 
Schatten anderer Objektteile überdeckt ist. 

II ist das Röntgenogramm ohne Kon- 
trastfüllung. 

III ist das Diapositiv von 11. 

IV ist das Resultat, welches man erhält, 
wenn man I und III aufeinanderlegt und in 
der Durchsicht betrachtet. 

Betrachten wir jetzt die korrepondie- 
renden Stellen 1, 2, 3, 4, 5 und 6 in den 
verschiedenen Bildern. 

Es sind die Schwärzungen an den ver- 
schiedenen Stellen im Bilde I 


a; b; e; (a— x,); (b—x,) und (ce — z,). 


Abb. 5. Die Fixierung einer Patientin während der 'Auf- 
nahme mittels des Hilfsapparates der Abb. 4. 


Sie sind dann im Bilde II entsprechend 


a; b: e: a: b; und e. 


Sei die Totalschwärzung,. wenn man die Bilder II und III gegenseitig überdeckt. m, so ist die 
Schwärzung im Bilde III an den verschiedenen Stellen 


(m — a); (m — bb); (m — ce); (m — a); (m —b) und (m — e). 


Überdeckt man jetzt I mit III, so wird also die Schwärzung an den verschiedenen Stellen im 


Bilde IV 


(a a); (b+m—b); (e + m — ec): (a —r, +m a) (b— +m b) 


und ((— tm —.c), 


oder umgerechnet: m; m; m; (m — (m — und (m — 


Haben z,, x, und x, denselben Wert, so wird man also ein homogenes Bild des Blutgefäßes (mit 
einer Aufhellung x) wahrnehmen. 
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In der Abb. 2d ist das Resultat ersichtlich, welches man erhält, wenn z,, x, und x, nicht den- 
selben Wert haben, wenn also der Schwärzungsunterschied zwischen einem bestimmten Bildteil und 


der Umgebung nicht überall denselben Wert hat. 
Betrachtet man ein Objekt, welches, was den Absorptionskoeffizienten betrifft, homogen ist, so 


kann man also sagen: 
Bei einem gewissen Diekenunterschied des Objekts soll an allen Stellen des Röntgenogramms 


ein konstanter Schwärzungsunterschied erzeugt werden, oder m. a. W. es soll die Schwärzung des 


Abb. 6a. Ventrikulogramm eines Patienten mit Verschluß des Aquaeductus Sylvii. 


Röntgenogramms an jeder Stelle der Dicke der absorbierenden Schicht (im Objekt) umgekehrt 


proportional sein. 
Man könnte auch sagen, es soll der Quotient der Differentiale der Schwärzung und der Objekt- 


dx 
dicke konstant sein. 


dD 
Es bestehen also folgende zwei Bedingungen für ein gutes Gelingen der Subtraktion: 
l. Die Schwärzung des Röntgenogramms muß an jeder Stelle der Absorptionskapazität des korre- 
spondierenden Objektteiles umgekehrt proportional sein. 
2. Die Summe der Schwärzung des Diapositivs und des Röntgenogramms, von dem es angefertigt 
worden ist, muß an jeder Stelle des Bildes denselben Wert haben. 
Daß für die Erfüllung der ersten Bedingung ein homogenes Strahlengemisch notwendig ist. 


wird aus der Abb. 8 klar. 
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Es ist dort bei a das Verhältnis zwischen Dicke der absorbierenden Schicht (D) und Schwär- 
zung (Z) angegeben, und zwar gestrichelt für ein homogenes, ausgezogen für ein heterogenes Strahlen- 
gemisch. 

Bei b ist eine Metalltreppe angegeben, mittels deren das Röntgenogramm angefertigt wurde, in 
welchem die Schwärzungen von uns gemessen worden sind. 

Aus der Abbildung ist ohne weiteres klar, daß die Schwärzungsunterschiede bei bestimmten 
Differenzen der Dicke des Objekts an verschiedenen Stellen des Filmes sehr verschieden sind, wenn 
man ein heterogenes Strahlengemisch benutzt. 


Abb. 6b. Das Resultat der Subtraktion. Eine Kopie nach Überdeekung des Röntgenogramms ohne Luft, mit 
dem Diapositiv des Ventrikulogramms. 


Benutzt man eine mehr homogene Strahlenmischung, so sind die Differenzen einander mehr gleich. 
In der Abbildung sind diese Differenzen bei e noch einmal gesondert angegeben. 

Dieser Teil der Abbildung gibt also eine Darstellung des Verhältnisses zwischen Quotient der 
d 


Z\. 
einerseits und der Dicke 
dD 


Differenziale von Schwärzung und Dicke der absorbierenden Schicht | 
der absorbierenden Schicht (D) andererseits. 


Praktische Anwendungen des Verfahrens 


Wieschon oben erwähnt wurde, kann die Methode mit Erfolg verwendet werden bei der Arterio- 
graphie, wie z. B. aus der Abb. 3 ersichtlich ist. Nicht nur werden Gefäße, die sonst von der Knochen- 
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Abb. 7. Schematische Darstellung der Subtraktion. (Man beachte insbesondere die Schraffierung.) 


I. Teil eines Arteriogramms. II. Entsprechender Teil des Röntgenogramms ohne Kontrastfüllung. III. Dia- 
positiv des Röntgenogramms II. IV. Resultat, wenn man I und III aufeinanderlegt und in Durchsicht betrachtet. 
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zeichnung zuviel überdeckt werden, gesondert sichtbar, es ist auch möglich. einen Eindruck von der 
Füllung des Kapillargebietes zu erhalten. 

Bei der Enzephalographie und der Ventrikulographie kann die Deutung des Bildes mittels der 
„Subtraktion" oft sehr erleichtert werden. Auch bei der Myelographie haben wir schon gute Resul- 
tate erhalten. 

Die Anwendungsmöglichkeiten sind nicht nur beschränkt auf die Gebiete, wo man Kontrast- 
flüssigkeiten benutzt. 

Man kann auch Skeletteile, die bei einer Operation entfernt worden sind, als separates Bild 
darstellen, sowie eigentlich alle anderen Veränderungen des Objekts. 

Nicht nur Teile des schattengebenden Objekts, die in einem Augenblick vorhanden sind und 
in einem anderen Augenblick nicht, kann man separat abbilden. 

Wenn ein bestimmter Teil des Objekts während der einen Aufnahme sich bewegt und während 
einer anderen Aufnahme in Ruhe ist, so wird der in Betracht kommende Teil auf dem ersten Bilde 
nur einen verwischten Schatten und auf dem zweiten Bilde einen scharfen Schatten erzeugen. 

Subtrahiert man jetzt, so wird man wieder ein separates Bild des bewegten Objektteiles er- 
halten. 

Schließlich kann man mittels der Subtraktion von zwei mit kurzer Zwischenzeit gemachten 
Bildern die Bewegung der Organe nachkontrollieren. Dort, wo die Organe (z. B. die pulsierenden 
Arterien in der Brusthöhle) sich bewegt haben, wird man Doppelschatten wahrnehmen, während 
alle anderen Teile des Bildes verschwinden. 

Es wird die Methode von uns noch zu kurz verwendet, um die Wichtigkeit der verschiedenen 
Anwendungen beurteilen zu können. Erst die Zukunft wird zeigen, wo es sich lohnt. das an sich 
einfache Verfahren zu benutzen. 


Zusammenfassung 

Es werden nacheinander zwei analoge Röntgenogramme desselben Objektes angefertigt, und 
zwar vor und nach einer Abänderung des Objektes, z. B. vor und nach der Einspritzung einer Kon- 
trastflüssigkeit. 

Überdeckt man das eine Röntgenogramm mit dem Diapositiv des anderen, so erscheint die 
Differenz (z. B. der Schatten der Kontrastflüssigkeit) als separates Bild. 

Das Verfahren erfordert bestimmte Schwärzungsverhältnisse im Film und im Diapositiv. Es 
gibt also bestimmte Bedingungen hinsichtlich der Strahlenmischung. der Dicke der Silberschicht usw. 

Es wird für die Schädelaufnahmen eine spezielle Fixationsmethode angegeben, um den Schädel 
für beide Aufnahmen genau in dieselbe Lage bringen zu können. 
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und der Urologischen Klinik der Pazmäny-Universität (Direktor: Prof. Dr.G. v. Illy&s) in Budapest 


Über die metahistologisehe Struktur des Fibrins 


Von Dr. med. J. v. Herman und Dr.-Ing. F. Worschitz 


Mit 3 Abbildungen 


In unseren bisherigen Arbeiten haben wir solche biologische Stoffe röntgeninterferometrisch 
untersucht, in welchen neben der histologischen auch eine metahistologische Faserung gegeben war. 


Abb.a. Röntgendiagramm der Formelemente des Blutes. — Abb.b. Röntgendiagramm des geronnenen und 
erstarrten Fibrins. 


Es sind das Gewebe verschiedenster Art gewesen, abgesehen vom Blutgewebe, dessen Feinstruktur- 
eigenschaften in seinen Elementen wir im folgenden klarzulegen versuchen. 

Das Blutgewebe ist ein Gewebe, in dem die feste Grundsubstanz fehlt, in welchem bei den 
übrigen Gewebearten die Zellen verankert und demzufolge im Raume relativ zueinander mehr 
oder weniger festgehalten sind. Die interzellulare Substanz besteht hier aus dem flüssigen Plasma 
(Abderhalden), dessen wesentlichste physikalische Eigenschaft die Gerinnung außerhalb der 
Blutbahn ist. Da die Erforschung dieser Gerinnungsstruktur ein unmittelbares Bild des Feinauf- 
baues, der Metahistologie, des Fibrins aufzuweisen imstande ist, wurde als erster Schritt die Auf- 
klärung der metahistologischen Struktur, d.h. der Topographie des Molekülgerüstes im flüssig- 
interzellularem Raum des Blutgewebes, also die röntgeninterferometrische Analyse seines wesent- 
lichsten Bestandteiles, des Fibrins, gewählt. 

Die Gerinnung gehört zu dem umstrittensten Gebiete der Physiologie und der Topochemie, 
deren theoretische Erläuterung bis heute noch nicht eindeutig ist. Als Ursache derselben werden 
3 Theorien, und zwar als älteste die Theorie der Fermentwirkung, ferner ein kolloidehemischer 
Vorgang und drittens ein immunbiologisches Geschehen verantwortlich gemacht. Der Vorgang soll 
kurz folgender sein (1): Das Blutplasma enthält alle zur Gerinnung nötigen Substanzen bzw. deren 
genetische Vorstufen, und zwar in gelöster Form wie das Fibrinogen, das Prothrombin, das Thron'- 
bozym und u.a. die Ca-Ionen. Hat das Blut seine Bahn, sein Gefäß verlassen, so findet eine Re 
aktion statt, und zwar zwischen diesen genannten Elementen, die ihrerseits das flüssige Fibrinogen 
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in eine elastische, bald feste Phase, ins Fribin überführt und welche schließlich die Gerinnung des 
Blutes zur Folge hat. 

Ob diese Auffassung der Blutgerinnung dem Entstehen des Fibrins entspricht, ist mehr oder 
weniger gleichgültig, bestimmt allein ist das Endprodukt des Prozesses: die Zweiteilung des Blut- 
gewebes in Blutkuchen und in Blutserum. Der aus den Formelementen (Zellen) und dem Fibrin 
entstehende Blutkuchen wurde im weiteren zur röntgeninterferometrischen Untersuchung heran- 
gezogen, da das Serum selbst wegen seiner stark gelösten Solphase als unanalysierbar anzunehmen 
war; denn die überaus starken Wasserringe unterdrücken alle röntgeninterferometrischen Charak- 
teristiken des Serums. 

Der Blutkuchen wurde auf seine Formelemente und auf das Fibrin analysıert. Beide Bestand- 


teile wurden bei peinlichstem Einhalten der physiologisch-praktischen Vorschriften um eine 
frühzeitliche Gerinnung zu vermeiden — voneinander mittels Zentrifuge getrennt. Die Masse der 


sedimentierten Formelemente wurde dadurch dem Fibrin entzogen, welches nun in seiner Klar- 
heit, zum Teil geronnen (c), zum Teil flüssiggehalten und 
alsdann in Fäden gezogen und geronnen (b), mit der 
Masse der Formelemente (a) zur röntgeninterferometri- 
schen Analyse herangezogen wurde. Wie die Substanzen 
a, b und e bzw. unter welchen technischen und prak- 
tischen Bedingungen sie zur Untersuchung gelangten, soll 
hier nicht näher beschrieben werden. Wir beschränken 
uns allein auf die Wiedergabe der gewonnenen Aufnahmen 
und auf eine kurze Besprechung jener Struktureigen- 
schaften, die aus diesen Aufnahmen zu entziflern sind, 
ohne eine zwangsläufige Enderklärung des Gerinnungs- 
prozesses selbst anzustreben. 

Die röntgenanalytischen Aufnahmen für die Schicht 
der Formelemente (Abb. a), für jene des geronnenen 
Fibrins (Abb. b) und für die geronnenen und erstarrten 
Fibrinfäden (Abb. ce) sind hier zu sehen. 

Auswertung der Aufnahmen. Zur Abb. a: Die 
aus den Formelementen (roten hämoglobinhaltigen Erythrozyten, Leukozyten, vorwiegend Granu- 
lozyten, weniger Lymphozyten) aufgebaute Schicht bildet einen amorphen Ring ab. Die ab- 
gemessene Ö-Winkelstreuung, d. h. die Streuung der Atomebenen und die entsprechenden 
Atomflächenkonstanten (= Netzebenenabstände) und ihre Streuung weist ein Maximum bei 
sin d — 0,1875 bzw. bei 4,15 Ä-E. auf. Ausmeßbare Streuungsgrenzen bei d — 3.6 bzw. 
d=57Ä-E (2). 

Zur Abb. b: Die aus dem zentrifugierten Fibringerinnsel stammende Schicht zeigt innerhalb 
des oben ausgewerteten amorphen Ringes einen vollständig entsprechenden Halo, einen kristallinen 
Ring, der sich von Atomflächen abspiegelt, deren Netzebenenabstand rund 11 A-E. gleich ist und 
der mit dem Ring der Faserpunkte der Tagmen- (Eiweiß-Mizellen-) Bündel zusammenfällt. Die 
in den zoobiologischen Fibrillen nachgewiesene Mizellenstruktur reiht ihre paratropen Ebenen eben 
jener Serie zu, deren Netzebenenabstand 11 Ä-E. beträgt (3). 

Zur Abb.c: Die den geronnenen und erstarrten Fibrinfäden eigenen Röntgeninterferenzen 
weisen auf ein vollständiges Tagmen-Faserdiagramm hin, mit allen bereits früher beschriebenen 
Charakteristiken derselben (4). 

Besprechung der Ergebnisse. Von den notwendigerweise sich amorph ausbildenden Form- 
elementen abgesehen, deren Feinstruktur für uns nur insofern von Interesse war. um die Unter- 
schiede im Feinaufbau der Moleküle der Formelemente einerseits und des elastischen Fibringefüges 
andererseits feststellen zu können, soll hier allein die Gerinnungsstruktur des Fibrins, dessen Fest- 
stellung ja auch das Ziel der Untersuchungen war, näher betrachtet werden. 


Abb. e. Röntgendiagramm des in Fäden 
gezogenen und erstarrten Fibrins. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 6 
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Die im Grunde voneinander sich nicht unterscheidenden Röntgencharakteristiken der zwei 
Fibrinformen weisen darauf hin, daß das Fibrin sich bereits kristallin gestaltet, und zwar 
unter Annahme einer mizellenartigen Struktur im Falle einer mechanischen (Zug-) 
Beanspruchung. Es ist dies ein Befund, der der Stübelschen Auffassung (5), wonach das 
Fibrin aus Nadeln besteht, die den Kristallen sehr nahezustehen scheinen, entspricht. Die eben 
in seiner Elastizität begründete physiologische Rolle des Fibrins, welche bei der Blutgerinnung 
zutage tritt, scheint mit dieser sukzessiven Regelung der im Plasma verstreuten Fibrinmolekel im 
engen Zusammenhange zu stehen, so u. a. die Wundheilung. Es wäre von größtem Interesse, die 
Röntgeninterferenzen des Fibrins aus dem Blute hämophiler Individuen festzulegen, um zu sehen, 
ob und in welchem Maße das Fehlen der Blutgerinnung mit der Fibrinfeinstruktur zusammen- 
hängt. Aus verständlichen Gründen stand bei unseren Untersuchungen solches Blut nicht zur 


Verfügung. 
Zusammenfassung 


Es wurde das zentrifugierte Fibrin des Blutes in seiner gallertigen Form und in Fäden aus- 
gezogen röntgeninterferometrisch untersucht. Wie die Abbildungen zeigen, ist das Fibrin in seinem 
Feinbau (d.h. Molekulargerüst) als kristallinisch zu bezeichnen, und zwar unter ausgeprägter 
metahistologischer Mizellenbildung im Falle mechanischer Beanspruchung (wie Zug) derselben. 
Dieses mizellenartige Gerüst der Fibrinmolekel scheint mit jenem Mizellen- (Tagme-) Gefüge, 
welches wir in den fibrillären tierischen Geweben feststellten, identisch zu sein. Die in der Elasti- 
zität begründete physiologische Rolle des Fibrins, welche bei der Blutgerinnung und Wundheilung 
ins Auge tritt, scheint mit dieser sukzessiven Regelung der im Blutplasma dispergierten Fibrin- 
molekel in engem Zusammenhange zu stehen. 


Sehrifttum 
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Vereinheitliehung der Nomenklatur in der röntgenphotographischen 
Auinahmetechnik 


Von J. Eggert, H. Franke und F. Luft 
Mit 2 Abbildungen 


Auf dem Gebiete der Röntgenphotographie hat sich in letzter Zeit die Erkenntnis, daß der 
photographischen Aufnahmetechnik für die Erzielung optimaler Ergebnisse größte Bedeutung 
zukommt, in erfreulichem Maße durchgesetzt. In den zahlreichen Arbeiten, die zu diesem Thema 
erschienen sind, zeigt sich nun leider, daß bezüglich der Nomenklatur noch keine Übereinstimmung 
besteht. Für verschiedene Begriffe wurden die gleichen Wörter, für gleiche Begriffe verschiedene 
Wörter, unter Umständen sogar irreführende Bezeichnungen gewählt. Wir halten es daher für 
angebracht, im Interesse einer fruchtbaren Forschung und zur Verhütung von Mißverständnissen 
eine einheitliche Nomenklatur anzustreben, und legen nachstehend einen Vorschlag vor, den wir 
hiermit zur Erörterung stellen!). 

!) Der Vorschlag hat bereits vor der Veröffentlichung verschiedenen Herren vorgelegen. Wir möchten diesen 
allen, in erster Linie Herrn Prof. Weidert (Berlin) und Herrn Dr. Spiegler (Wien) für manche wertvolle An- 
regung unseren Dank aussprechen. 
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Wir haben hierbei besonderen Wert darauf gelegt, die Bezeichnungen, die bereits auf anderen Gebieten. 
z. B. dem der allgemeinen Photographie und dem der Psychologie, eingeführt und eindeutig festgelegt sind, für 
las Gebiet der Röntgenphotographie ungeändert zu übernehmen. Hiervon sind wir auch in den Fällen nicht 
abgewichen, in denen uns die Hilfswissenschaft ein fremdsprachliches Wort vorschreibt, das man heute u. U. 
lurch eine deutsche Bezeichnung hätte ersetzen können. Sofern Bezeichnungen nicht von anderer Seite her 
übernommen werden konnten, werden im folgenden nach Möglichkeit solche Wörter zur allgemeinen Einführung 
vorgeschlagen, die sich bereits im Gebrauch befinden. Hierbei wird grundsätzlich davon abgesehen werden, die 
Herkunftsstelle zu zitieren. 

Bei unserem Vorschlage wurden mit voller Absicht alle diejenigen Fragen außer acht gelassen, die in das 
Arbeitsgebiet der zuständigen Arbeitsgruppen der Normenstelle der Deutschen Röntgen-Gesellschaft fallen. um 
den Beschlüssen dieser Kommissionen in keiner Weise vorzugreifen (‚‚Empfindlichkeit“, „‚Verstärkungswirkung' 
usw.). 


I. Das Aufnahmeobjekt 

Von den verschiedenen Eigenschaften, durch die das Aufnahmeobjekt charakterisiert ist. 
interessieren uns nur die, die die Ursache für die Schwächung der Röntgenstrahlen sind. Daher 
charakterisieren wir unser Objekt durch die Schwächung A an den verschiedenen Objektstellen. 

Die Verschiedenheit der Strahlenschwächung (aus Absorption und Streuung bestehend) kann 
verschiedene Ursachen haben; sie kann sich z. B. aus einer Diekendifferenz der gleichen Substanz 
ergeben oder auf einer Verschiedenheit der Substanz in bezug auf ihre chemische Zusammıen- 
setzung und ihre Dichte beruhen. Dementsprechend läßt sich nur in seltenen Fällen eine einfache 
Maßzahl für die Schwächung A angeben. Eine solche Maßzahl ist z. B. bei einem aus einheitlichem 
Material bestehenden Objekt die Dicke; die Verschiedenheit der Strahlenschwächung im Objekt 
kann also beispielsweise auf einer Dickendifferenz der verschiedenen Objektstellen beruhen. 

Das Aufnahmeobjekt baut sich aus Objektelementen auf. Unter einem Objektelement 
verstehen wir hierbei den in sich geschlossenen Bereich des Objektes, für den die Schwächung 
(in der Durchstrahlungsrichtung) gleichmäßig ist. Ein Objektelement kann endliche Ausdehnung 
besitzen; befinden sich jedoch im Objekt senkrecht zur Durchstrahlungsrichtung stetige Verände- 
rungen der Schwächung, wie z. B. bei einem verlaufenden Keil, so denken wir uns das Objekt 
aus unendlich vielen Elementen zusammengesetzt. 

Zwei nebeneinanderliegende Objektelemente bilden ein Objektdetail: dieses ist durch eine 
Verschiedenheit der Schwächung AA charakterisiert. Die größte, an einem Objekt auftretende 
Differenz der Schwächung (A, — As)nax nennen wir Objektumfang. 


Il. Das Strahlungsrelief 


Das Röntgenstrahlenbündel, dessen Intensität und spektrale Verteilung vor Auftrefien auf 
das Objekt zunächst an allen Stellen gieich ist, erhält infolge der verschiedenen Schwächung durch 
die einzelnen Objektelemente Differenzierungen aufgeprägt. Die Gesamtheit der Differenzierungen 
des Röntgenstrahlenbündels heißt Strahlungsrelief. Bei dieser mehr der Anschauung dienenden 
Bezeichnung ist jedem Orte der Strahlungsfront unmittelbar vor dem Auttreffen auf die photo- 
graphische Schicht eine bestimmte (vektorielle) Größe oder „Höhe“ der Intensität / zugeordnet. 
Die Intensität bezieht sich entweder auf die jeweilige örtliche Summe ungestreuter und gestreuter 
Röntgenstrahlung von gewisser spektraler Verteilung oder bei Verwendung von Verstärkungs- 
folien sinngemäß auf die ausgelöste Fluoreszenzstrahlung. Die Größe /, die wir physikalisch nicht 
näher definieren, stellt also dasjenige Kennzeichen der wirksamen Strahlung dar, das (neben der 
Belichtungszeit, den Entwicklungsbedingungen usf.) für den Wert der auf der photographischen 
Schicht entstehenden Schwärzung entscheidend ist. Auch das Strahlungsrelief setzt sich wie das 
Objekt aus Elementen, und zwar aus den Strahlungselementen zusammen, von denen jedes 
in allen Teilen seines Querschnitts die gleiche Intensität /, aufweist. Die Verhältniszahl zweier 
solcher Strahlungselemente Ig /,/7, = 1g I, — heißt Strahlungskontrast. (In der Photo- 
metrie wird gelegentlich auch der numerische Wert /,//; des Intensitätsverhältnisses gebraucht 
und als Kontrast bezeichnet.) - 
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Der maximale Wert des Strahlungskontrastes (lg /, — lg /,)nax, der im Strahlungsrelief voı 
kommt, heißt Umfang des Strahlungsreliefs oder Strahlungsumfang. 

Dem Objektdetail entspricht!) im Strahlungsrelief ein Strahlungsdetail; dieses ist als 
durch zwei benachbarte Strahlungselemente charakterisiert (A lg 7). 


Ill. Das Röntgenbild 


a) Allgemeines 


Das Strahlungsrelief liefert bei der Einwirkung auf die photographische Schicht — u. U. au 
dem Umwege über die Verstärkungsfolie — nach der Entwicklung das Röntgenbild, in den 
den verschiedenen physikalischen und chemischen Eigenschaften des Objektes bzw. den ver 
schiedenen Intensitäten des Strahlungsreliefs verschiedene Schwärzungen S entsprechen?). 

Die Schwärzung 8 wird durch die Schwächung der Lichtintensität gemessen, die das durelı 
die Bildschieht hindurchtretende Licht erfährt, und zwar ist 


wobei ? die Intensität des auftreffenden, ?’ die Intensität des hindurchgetretenen Lichtes ist. 


Stark geschwärzte Stellen des Röntgenbildes heißen Lichter, schwach geschwärzte Stellen 
Schatten. 

Eine Schwächungsdifferenz A, — A, zwischen zwei Objektelementen bzw. ein Strahlungs- 
kontrast lg /, — Ig/, zwischen zwei Strahlungselementen wird im Röntgenbild als Schwärzungs 
differenz S, — S, wiedergegeben?), die wir (objektiven) Bildkontrast nennen?). Einem Objekt 
element bzw. einem Strahlungselement entspricht?) im Röntgenbild ein Bildelement. Ein Objekt- 
detail AA bzw. ein Strahlungsdetail A lg 7 liefert?) im Röntgenbild ein BilddetailAS, das sich 
aus zwei nebeneinanderliegenden Bildelementen zusammensetzt. Der maximale Bildkontrast 
Sa)max; der in einem Bild auftritt, heißt Bildumfang. 


b) Subjektive Beurteilung des Röntgenbildes 


Da das Röntgenbild als solches durch Betrachtung ausgewertet wird, sind auch die subjektiven 
Einflüsse, die bei der Betrachtung eine Rolle spielen, zu beachten. Es ist zunächst festzustellen. 
daß der Kontrast, den wir zwischen zwei Bildelementen wahrnehmen, nicht nur von der Schwär- 
zungsdifferenz, dem objektiven Kontrast, abhängig ist, sondern von zahlreichen anderen psycho- 
logischen und physiologischen Größen, deren Einfluß wir durch einen Faktor x andeuten. Dies 
erfordert die Einführung des Begriffes subjektiver Bildkontrast [x (S, — 8,)]) und sub 
jektives Bilddetail (x4S). Der subjektive Kontrast, der eben noch wahrgenommen wird, heißt 
Unterschiedsschwelle (x  AS)in- 


Der subjektive Kontrast ist ein Begriff der Psychologie; sein Absolutwert ist nicht auf einfache Weise meß- 
bar und man ist meist auf relative Angaben angewiesen. Diese Einschränkung, daß nur relative Angaben auf ein- 


!) Wir beschränken uns hier auf den Idealfall, daß die Beschaffenheit des Strahlungsreliefs ausschließlich 
durch die Schwächung der von der Röntgenröhre ausgehenden Primärstrahlung bestimmt wird, so daß jedes 
Öbjektdetail nur ein einziges Strahlungsdetail liefert. In der Praxis ist diese Forderung nicht immer erfüllt, da 
auch die Streustrahlung — u. U. in sehr beträchtlichem Umfange — an dem Zustandekommen des Strahlungs- 
reliefs beteiligt ist: die von den oberen Körperteilen ausgehende Streustrahlung wird durch die unteren Körper- 
teile geschwächt, so daß sich dem Relief der Primärstrahlung ein Relief der Streustrahlung überlagert. 

2) Vgl. hierzu die Einschränkung in Anm. 1. 

3) Aus dieser Gegenüberstellung ergibt sich, daß auch für das Schwächungsvermögen eine Maßzahl gewählt 
werden muß, die dem Logarithmus der Strahlungsintensität im Strahlungsrelief bzw. der ebenfalls logarithmisch 
definierten Schwärzung kommensurabel ist. Die oben beispielsweise angeführte Dicke genügt dieser Bedingung 
4) Strenggenommen müßte man schreiben x, — 
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achem Wege erhalten werden können, gilt in gleichem Maße für alle in unserem Beitrag aufgeführten Begriffe. 
lie sich auf subjektive Größen beziehen. 

Unter Berücksichtigung der psychologischen und physiologischen Einflüsse sprechen wir von 
Detaildeutlichkeit; diese ergibt sich aus dem Zusammenwirken von subjektivem Kontrast 
und subjektiver Schärfe. Enthält ein Bild viele Details, die bei optimalen Betrachtungsbedingungen 
unterscheidbar sind, so heißt es detailreich. 

Eine Aufnahme mit sehr starken subjektiven Kontrasten nennt man in Anlehnung an den 
photographischen Brauch hart, eine Aufnahme mit sehr geringen Kontrasten weich. Es ist be- 
sonders darauf zu achten, daß ein photographisch hartes Röntgenbild in der Regel durch eine 
weiche Röntgenstrahlung erzeugt wird, ein weiches Bild dagegen durch eine harte Strahlung. 


IV. Das Röntgenbild in Beziehung zum Strahlungsrelief 


Die Strahlungsintensität / liefert während einer Belichtungszeit ? die Strahlungsenergie 
E = It. Die Abhängigkeit zwischen der Strahlungsenergie E, die auf das photographische Material 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Abb. 1. Schematische Schwärzungskurve: Darstellung der Intensität durch den Logarithmus zur Basis 10. 


Abb. 2. Schematische Schwärzungskurve: Darstellung der Intensität durch den Logarithmus zur Basis 2. 


auftrifft, und der erzielten Schwärzung S wird in einer Kurve aufgezeichnet, die man Schwär- 
zungskurve nennt. Als Ordinate wird die Schwärzung S aufgetragen, als Abszisse der dekadische 
logarithmus (zur Basis 10) der Energie: "log E = lg E. 

Da die Energie E sowohl der Intensität / als auch der Zeit £ proportional ist, kann man in diesen 
Kurven als Abszisse an Stelle der Energie auch die Intensität / (für konstante Zeit f) oder die 
Zeit £ (für konstante Intensität /) wählen. Die nach diesen drei Methoden gezeichneten Kurven 
sind jedoch nur identisch, falls die Schwärzung, die durch eine Energie E = It erzielt wird, un- 
abhängig von der Größe der Faktoren / und t ist. d. h. falls kein Schwarzschildeffekt vorhanden ist. 

Abszissen- und Ordinatenmaßstab werden derart gewählt, daß die Strecke für eine Ordinaten- 
differenz 1 (Schwärzung) gleich der Strecke für eine Abszissendifferenz 1 (Logarithmen der Energie. 
Zeit oder Strahlungsintensität) ist (Abb. 1). Häufig wählt man an Stelle des dekadischen Log- 
arithmus für den Abszissenmaßstab den Logarithmus zur Basis 2 (Abb. 2): ?log I. 


Die Beziehung zwischen diesen beiden Abszissenmaßstäben geht aus folgender Überlegung hervor: Beim 
dekadischen Logarithmus (Abb. 1) entspricht der numerische Wert 1000 dem logarithmischen Wert 3 (denn 
10° — 1000); bei dem Logarithmus zur Basis 2 (Abb. 2) entspricht der numerische Wert 1024 dem logarithmischen 
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Wert 10 (denn 210 — 1024). Wenn man also — was praktisch zulässig ist — die Differenz zwischen 1000 und 102 
vernachlässigt, so ist bei dem Logarithmus zur Basis 10 die Strecke für die Abszisse 3 ebensogroß wie bei den 
Logarithmus zur Basis 2 die Strecke für die Abszisse 10 (vgl. Abb. 1 und 2), d.h. in beiden Fällen gleich de 
Strecke für S — 3. 

Das Verhältnis des Bilddetails (AS) zu dem Strahlungsdetail (A lg /), der dieses hervorruft 
heißt Strahlungs-Detailwiedergabe: AS/Alg/I=tg« (vgl. Abb. 1). Für kleine Werte de 
Strahlungskontrastes gibt dieses Verhältnis die Neigung der Schwärzungskurve an den Stelleı 


— tg a, (vgl. Abb. 2). Der maximale Wert dieser Neigung, d.h. die Nei 


ds 
le /, und S, wieder: 
gl, 1 
gung des geradlinigen Teiles der Schwärzungskurve (im Grenzfalle die Neigung der Kurve an 
Wendepunkt), wird mit Gamma bezeichnet: 


y— max = (er 


Für alle diese Verhältnisse darf nur der dekadische Logarithmus der Intensität lg I Verwendung finden. 
nicht 2log I. 

Die Schwärzung, die sich bei Entwicklung ohne vorausgegangene Belichtung ergibt, un«d 
die auf der Schwärzungskurve durch das der Abszissenachse parallele Anfangsstück dargestellt wird. 
heißt Schleier. Zwischen Schleier und geradlinigem Kurventeil liegt das Gebiet des Durchhangs 
(vgl. Abb. 1 und 2). 


V. Das Röntgenbild in Beziehung zum Objekt 


Das Objektdetail AA liefert ein Bilddetail, das durch seine Schwärzungsdifferenz AS charak- 
terisiert ist. Das Verhältnis AS/A4A heißt Objekt-Detailwiedergabe. Die Unterscheidung 
zwischen Strahlungs-Detailwiedergabe und Objekt-Detailwiedergabe ist nur erforderlich, wenn 
Verwechselungen möglich sind. Andernfalls spricht man in beiden Fällen nur von Detailwieder- 
gabe. 

Aus den früher angeführten Gründen interessiert in erster Linie die Beziehung zwischen dem 
Öbjektdetail AA und dem subjektiven Kontrast x AS, im speziellen der Unterschiedsschwelle 
(x AS8)uin. Das Objektdetail, das gerade noch erkennbar abgebildet werden kann, ist ein Mali 
für die Detailerkennbarkeit: AA/(x  AS)in- 

In der technischen Röntgenkunde ist an Stelle des Wortes Detailerkennbarkeit der Ausdruck Fehlererkenn- 
barkeit üblich. 
Maßzahlen für die Detailerkennbarkeit können aus den oben angeführten Gründen nur für 
den Spezialfall angegeben werden, daß der psychologisch und physiologisch bedingte Einfluß stets 
in gleicher Weise in Erscheinung tritt, d. h. daß x konstant ist. Dann ist der subjektive Kontrast 
proportional dem objektiven und man erhält aus der Detailwiedergabe eine Maßzahl für die Detail- 
erkennbarkeit. 


VI. Die Bildschärfe 


Die Grenze zwischen zwei benachbarten Bildelementen bezeichnen wir als Bildkontur. Die 
Breitenausdehnung dieser Kontur unter Berücksichtigung der Art des Schwärzungsübergangs ist 
ein Maß für die objektive Bildschärfe. Aus analogen Gründen wie oben ist bei der Betrachtung 
nur die subjektive Bildschärfe von Bedeutung. Es sei besonders darauf hingewiesen, daß der 
Einfluß der subjektiven Bildschärfe im subjektiven Kontrast bereits enthalten ist. 

Man unterscheidet folgende Ursachen für die Unschärfe, die man dementsprechend verschieden 
bezeichnet: 


Geometrische Unschärfe, hervorgerufen durch endliche Ausdehnung des Brennflecks; 
Bewegungsunschärfe, hervorgerufen durch Bewegung des Brennflecks oder (und) des Aufnahm« 
objektes (bzw, einzelner Teile) oder (und) des photographischen Materials: 


1 

| 

SEEN 


ir 
ts 


n 


>2, 1 Vereinheitlichung der Nomenklatur in der röntgenphotographischen Aufnahmetechnik 87 


Photographische Unschärfe, hervorgerufen durch fehlerhafte Wiedergabe des photographischen Materials, 
z. B. durch 


Folienunschärfe), Einfluß der Folie (Folienunschärfe), der Körnigkeit der Emulsion, der Nach- 
bareffekte bei der Entwicklung. 
Geometrische Unschärfe, hervorgerufen durch endliche Ausdehnung des Brennflecks; 


VII. Tabellarische Übersicht 


Objekt Strahlungsrelief töntgenbild 
Objektelement Strahlungselement Bildelement 


charakterisiert durch Gleichmäßigkeit in bezug auf: 


Schwächung Strahlungsintensität Schwärzung 
A I bez. lg I S 

Differenz der Schwächung Strahlungskontrast Objektiver Subjektiver 
4-4; el, Igel, Bildkontrast 

— 5) 

Objektumfang Strahlungsumfang Objektiver Subjektiver 
(A, Ag) max (lg I, lg anı 
Bildumfang 

Se) max (x[S, 
Objektdetail Strahlungsdetail Objektives Subjektives 
44 Bilddetail 
AS 


Strahlungs-Detailwiedergabe 
As/AlgI 
Gammawert 


y=(dS/dlg]) 


max 


Objekt-Detailwiedergabe 
AS/AA 

Unterschiedsschwelle 

(x- AS 


)min 


Detailerkennbarkeit 
1.4/x- AS) 


min 


Zusammenfassung 


Da auf dem Gebiete der Röntgenphotographie bisher bezüglich der Nomenklaturzahlen Un- 
stimmigkeiten bestehen, wird ein Vorschlag zur Schaffung einer einheitlichen Nomenklatur vorgelegt. 
Es werden hierbei die drei Hauptgruppen: Aufnahmeobjekt, Strahlungsrelief und Röntgenbild 
unterschieden und innerhalb dieser Gruppen, vom ‚Element‘ ausgehend, die wichtigsten sonstigen 
Begriffe abgeleitet. Schließlich wird das Röntgenbild in Beziehung zum Strahlungsrelief und in 
Beziehung zum Objekt gesetzt. Die vorgeschlagenen Bezeichnungen sind tabellarisch zusammen- 
gestellt. 
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Vereins- und Kongreßberichte 


Wiener Gesellsehaft für Röntgenkunde 


Sitzung am 8. Mai 1935 


Vorsitzender: Prof. Schwarz, Schriftführer: Doz. Zdansky 


J. Borak: Dureh Röntgenstrahlen geheilte Karzinome des Kehlkopfs. Es werden 3 Fälle vorgestellt: 
Plattenepithelkarzinome, die von den Stimmbändern ausgingen und auf ein Stimmband beschränkt waren. Ent- 
sprechend der geringen Ausdehnung und dem nichtinfiltrierenden Charakter der Neubildungen wurde die Bestrah- 
lung in verhältnismäßig kurzer Zeit mit verhältnismäßig hohen Einzeldosen durchgeführt. Es wurde bis zum 
Auftreten der Epitheliolyse im Bereiche des gesunden Stimmbandes bestrahlt. Dieselbe trat nach Gesamtdosen 
zwischen 7200—8000 r (an der Haut gemessen) auf. Diese Strahlenmengen wurden in 18—20 Sitzungen verab- 
reicht. Bestrahlt wurden 2 seitliche Halsfelder 8 x 8 cm, täglich 1 Feld mit je 400 r, so daß jedes Feld die gleiche 
Dosis erhielt. Übrige Bestrahlungsbedingungen: 4 mA, 170 kV, 0,5 Zinkfilter, Distanz 40 em, in einem Falle 
45 cm. Die effektive Behandlungsdauer schwankte zwischen 7'/, und 10 Stunden. Der Röntgenminutenzufluß 
betrug im Durchschnitt 14 r, war somit etwa 4mal größer als bei Coutard. Die Fälle wurden somit fraktioniert, 
aber ohne besondere Protrahierung bestrahlt. 

Trotz der weitgehenden Übereinstimmung in Struktur und Ausdehnung und demgemäß auch in der Art der 
Bestrahlung stellen die 3 Fälle in klinischer Hinsicht 3 verschiedene Typen dar. 

1. Fall. (S. K.) In diesem, von Herrn Dr. Forschner zugewiesenen Falle lag ein auf das r. Stimmband 
beschränktes Ca vor, das die Beweglichkeit des Stimmbandes nur unbedeutend einschränkte, somit mittels Laryngo- 
fissur hätte behandelt werden können. Pat. wurde jedoch, da er 76 J. alt war und schon lange an Emphysem 
und chronischer Bronchitis litt, nicht operiert, sondern mit Röntgenstrahlen behandelt. Die erwähnten Krank- 
heiten, die eine allgemeine Kontraindikation auch gegen die konservativste Krebsoperation im Larynx bilden, 
erschwerten die Bestrahlung auf keine Weise. Pat. hat die vom 14. 10. bis 5. 11. 1932 mit der Gesamtdosis von 
7200 r durchgeführte Bestrahlung anstandslos vertragen und ist seither, also seit nunmehr 2'/, Jahren, frei von 
allen Krebssymptomen. 

2. Fall. (J.S.) Auch in diesem, vom Herrn Prim. Tschiassny zugewiesenen Falle bestand ein Ca des r. 
Stimmbandes, aber diesmal ein Rezidiv nach einer 3 J. vorher durchgeführten Operation, wobei nach einer Laryngo- 
fissur der Tumor exstirpiert worden war. Statt einer neuerlichen Operation wurde der 70jähr. Pat. einer Röntgen- 
bestrahlung unterzogen, die vom 21. 1. bis 11. 2. 1933 mit der Gesamtdosis von 7600 r durchgeführt wurde. Pat. 
ist seither, also seit 2.J. und 3 Mon., frei von Tumorsymptomen. 

3. Fall. In diesem, ebenfalls von Herrn Prim. Tschiassny zugewiesenen Falle war das Ca im linken Stimm- 
band lokalisiert. Es hatte sich aus einem Papillom entwickelt, das bei dem Pat. 3 J. vorher entstand und im Laufe 
dieser Zeit zu wiederholten Operationen Anlaß gab. Zur Zeit der Bestrahlung war der Pat. 63 J. alt. Die Bestrah- 
lung wurde zwischen 21. 10. bis 21. 11. 1932 mit insgesamt 8000 r durchgeführt. Pat. ist seither, also nunmehr 
seit 2'/,J., rezidivfrei. Es ist weder zu einem Epitheliom noch zu einem Papillom wieder gekommen. 

Zusammenfassend können wir sagen, daß je ein primäres, nach einer Operation rezidiviertes und ein auf 
der Basis eines Papilloms entstandenes Stimmbandkarzinom durch eine bis zur Epitheliolyse auf einfach frak- 
tionierte Weise durchgeführte Röntgenbestrahlung seit über 2 Jahren geheilt erscheinen. 

Aussprache. Melchart: Ich möchte 4 Fälle von reinem Stimmbandkarzinom hinzufügen, die über 2 Jahre 
geheilt sind. 

Beim 1. Fall trat 5 Monate später eine fast faustgroße Metastase am Halse auf, die nach neuerlicher Behand- 
lung vollkommen verschwand. Die weiteren 2 Fälle wurden schon nach der ersten Behandlung symptomfrei. 

Die Behandlungsmethode im Krankenhaus Lainz hält sich bis jetzt hauptsächlich an die Originalmethode 
nach Coutard, also r/min 3,5 —4,5, Zinnfilter, Hauptfeld auf der Tumorseite, welches ?/, der Gesamtdosis erhält, 
Nebenfeld mit !/, von der gegenüberliegenden Seite, pro Tag 200—220 r in 1 Stunde. Die Dosen am Tumor schwan- 
ken zwischen 3500—4800 r, gemessen in der Tiefe am Tumor mit kleinen Ionisationskammern, die unsere Physiker. 
Dr. Urbach, Rosenfeld und Frau Dr. Smereker, angegeben haben. Die prozentuale Tiefendosis betrug 62 
bis 66%, was den Phantommessungen und den Ziffern nach Grebe-Nitzge gut entspricht. Gesamtbestrahlungs- 
zeit 28—38 Stunden. 

Der 4. Fall ist deswegen von großem Interesse, da bei diesem die Coutardbestrahlung mit 4590 Tiefen-r in 
29 Stunden bei 4 r/min durchgeführt wurde. Nach 1 Jahr trat ein Rezidiv auf. Bis jetzt galten Rezidive in so 
schwer vorbestrahlten Gebieten sowohl operativ als strahlentechnisch für verloren. Ich habe nun mit der Nah- 
bestrahlungsmethode, die von Baensch schon 1929, von mir 1931 verwendet wurde, den Pat. aus 6cm Ent- 
fernung mit 400 r/min pro Feld und Tag, je 4000 r I. und r. am Halse insgesamt, nachbestrahlt, was einer Tiefen- 
dosis von 3600 r (45%) entsprach. Er ist nun seit 1 Jahr neuerdings symptomfrei. Ich erlaube mir, nur auf diesen 
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'all besonders hinzuweisen, da er zeigt, daß auf beide Methoden gute Erfolge zu erzielen sind. Wichtig ist aber, 
aß er die zweite Dosis, obwohl schon intensiv vorbestrahlt wurde, anstandslos vertragen hat. 

F. Haslinger (als Gast): Die Frage, ob Operation oder Bestrahlung als Behandlung für innere Larynx- 
arzinome zu wählen ist, ist derzeit noch immer strittig. Zweifellos sind die Erfolge mit Bestrahlung in den letzten 
‚ahren zufriedenstellender geworden. Sie sind jedoch nach unseren Erfahrungen keineswegs so, daß man auf ope- 
ative Eingriffe verzichten könnte, besonders, wenn es sich um Karzinome handelt, die auf ein Stimmband oder 
essen unmittelbare Umgebung beschränkt sind. Wir haben in solchen Fällen gesehen, daß mit einer Röntgen- 
bestrahlung der Tumor nicht zum Schwinden gebracht wurde und schließlich, wenn es noch möglich war, operativ 
vorgegangen werden mußte. 

Der Herr Vortr. hat weiter auf das besonders gute stimmliche Resultat nach der Röntgenbestrahlung geren- 
über einem mit Laryngofissur behandelten Pat. hingewiesen. Das erfreuliche Resultat von Herrn Borak kann 
meiner Erfahrung nach keineswegs verallgemeinert werden, zum mindesten habe ich Fälle gesehen, bei denen 
nach einer Bestrahlung der Befund sich verschlechterte und dementsprechend auch die Stimme wesentlich schlech- 
ter war als bei einem operierten, d.h. mit Laryngofissur behandelten Fall. 

Sehlußwort. Borak: Ich wollte auf die Frage der Indikationsstellung bei Larynxkarzinomen heute gar 
nicht eingehen, sondern nur Kranke zeigen, die auf eine bestimmte Weise bestrahlt, vom Krebs geheilt erscheinen 
und sich demgemäß jetzt einer normalen Stimme erfreuen. Von Interesse wäre es zu erfahren, wie die Fälle be- 
strahlt wurden, bei welchen es laut Mitteilung des Herrn Haslinger danach zu einer Verschlechterung der 
Stimme kam. 

Die Mitteilung des Herrn Melchart ist besonders erfreulich, weil sie zeigt, daß ein Bestrahlungsrezidiv nicht 
unbedingt operiert werden muß, sondern durch das neue Bestrahlungsverfahren geheilt werden kann. 

A. Kautzky: Demonstration dreier Fälle von Duodenaldivertikeln. (Aus dem Röntgeninstitut des 
Wilhelminenspitals [Vorstand: Doz. Dr. J. Palugyay].) Trotz der zahlreichen Veröffentlichungen über Duo- 
denaldivertikel bietet doch jeder Fall immer wieder interessante Einzelheiten, besonders in bezug auf Funktions- 
störungen und sekundäre Folgeerscheinungen. 3 Fälle, die in letzter Zeit im Röntgeninstitut des Wilhelminen- 
spitals beobachtet wurden, sind vielleicht in dieser Hinsicht beachtenswert. 

1. Fall. Ein 61jähr. Pfründner leidet seit etwa 5 J. an Durchfällen, die wechselnd stark auftreten. Zeitweise 
ist er beschwerdefrei. Zur Zeit der Durchfälle hat er Schmerzen im ganzen Bauch. Seit Januar 1935 haben sich 
die Beschwerden stark gesteigert. Es treten auch Magenschmerzen auf, die einige Zeit nach dem Essen einsetzen. 
Appetitlosigkeit, Abneigung gegen Fleisch und Erbrechen grüner, schleimiger Flüssigkeit sind in den letzten 
Wochen immer mehr in den Vordergrund getreten. Der ziemlich stark abgemagerte Pat. wird Anfang März an der 
III. Med. Abt. des Spitals aufgenommen. Die Magenausheberung nach Probefrühstück ergibt keine freie Salz- 
säure, bei einer Gesamtazidität von 12. Kein Blut im Stuhl. Der Pat. wird mit der Diagnose: Verdacht auf Ca 
ventr. zur Röntgenuntersuchung gewiesen. Diese ergibt im Magen nur geringe Faltenschwellung, den Bulbus duo- 
deni in seiner Form normal. In der Gegend der Flexura sup. duodeni ein etwa haselnußgroßes Divertikel an der 
Innenseite der Flexur. Die Funktion des Bulbus duodeni und der Pars horiz. sup. war aber zeitweise erheblich 
verändert. Zu Beginn der eher beschleunigt einsetzenden Magenentleerung füllen sich Bulbus und Pars horiz. 
sup. duodeni prall auf, es kommt jedoch nicht zur Füllung des Pars descendens. Ungefähr in der Gegend der Di- 
vertikelmündung endet die Füllung und das Barium fließt in den Magen zurück. Erst nachdem dieser Wechsel 
von Füllung und Rückfluß einige Male stattgefunden hat, kommt es zum Abfluß ins distale Duodenum und dabei 
auch zur Füllung des Divertikels. Die Entleerungszeit des Magens ist aber dabei normal, sie wird durch den ver- 
änderten Funktionsablauf nicht beeinflußt. Auch die Form des proximalen Duodenalabschnittes ist, wie das Re- 
liefbild zeigt, normal. Der Pat. wird Mitte April 1935 entlassen. Sein Gewicht stieg von 50 auf 54 kg. 

Interessant ist in diesem Falle 1. die Lage des Divertikels. Es liegt doch ziemlich weit proximal, eher im 
proximal von der Papille liegenden Duodenalabschnitt, als in der Papillengegend selbst. Leider ist es nicht ge- 
lungen, die Papille zur Darstellung zu bringen, so daß die Frage, ob es sich hier nicht vielleicht doch um ein dem 
proximalsten Duodenalabschnitt angehöriges Divertikel handelt, nicht entschieden werden kann. Neben dieser 
Lokalisationsfrage interessiert aber auch noch die Frage, in welchem Zusammenhang das Divertikel zur bestehen- 
den Erkrankung steht. Als Krankheitsursache ist es wohl nicht anzusehen. Vielleicht hat aber folgende Über- 
legung Berechtigung: Es besteht Anazidität. Daraus resultieren gastrogene Diarrhöen. Die Achylie führt aber 
andererseits zur rascheren Entleerung des Magens. Dadurch entsteht zeitweise im Duodenum stärkere Füllung, 
also auch höherer Druck als gewöhnlich. Dieser höhere Druck wieder ist im Verein mit dem hohen Alter des Kranken 
und einer lokalen Wandresistenzverminderung an der Bildung des Divertikels ursächlich beteiligt. Die Passage- 
störung im Duodenum wieder dürfte eine Folge der Divertikelbildung sein. ÄAkerlund und Sandera beschreiben 
Passageveränderungen bei Duodenaldivertikeln. 

2. Fall. Ein 70jähr. Altersrentner leidet seit 1’/, Jahren an anfallsweise auftretenden Schmerzen in der 
Magengegend, die nach rechts und in die r. Schulter ausstrahlen. Beim ersten dieser Anfälle, die einige Tage dauern, 
wurde Pat. leicht gelb, besonders in den Skleren. Es bestand damals auch saures Aufstoßen und Brechreiz; Magen- 
schmerzen nach dem Essen. Der Stuhl war angehalten. Nach Karlsbader Salz Besserung. '/, Jahr später ein ähn- 
licher Anfall. Dazwischen Wohlbefinden. April 1934 neuerlich ein stärkerer Anfall mit ausgesprochenem Ikterus, 
der auch noch im Spital beobachtet wird. Pat. liegt von Ende April bis Mitte Juli im Wilhelminenspital. Die 
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Füllung der Gallenblase mit Jodtetragnost gelingt nicht. Freilich ist dieser Befund durch starke Gasblähung der ı 
Flexur sehr beeinträchtigt. Bei der Untersuchung des Magens wird ein Uleus praepyloricum gefunden, das scho: 
6 Wochen später bei einer Kontrolluntersuchung nach Ulkuskur wesentlich gebessert ist, nach 1 Jahr gar nich 
mehr nachgewiesen werden kann. Daneben aber wurden im Duodenum eine ganze Reihe von Divertikeln gefunden 
Ein eigroßes, in der Mitte der Pars descendens, mehr ventral gerichtet; ein zweites, mehr ventralliegendes, etw 
am Übergang der Pars descendens in die Pars horiz. inf., das aber nicht vom Duodenum freizuprojizieren waı 
so daß eine mehr diffuse Erweiterung des Duodenums an dieser Stelle nicht mit voller Sicherheit auszuschließe: 
ist. Weiter ist ein kleines Zwillingsdivertikel in der Mitte der Pars horiz. inf. zu sehen und ein größeres Doppel 
divertikel knapp vor der Flexura duodenojejunalis, hier ist jedes einzelne Divertikel fast kastaniengroß. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Duodenaldivertikeln mit Ulkus im Magen oder Bulbus duodeni ist un 
ebenso bekannt wie das gleichzeitige Vorkommen mit Gallenblasenaffektionen (Äkerlund, Albrecht, Bern 
stein, Hahn, Polgar, Sandera, Winteroll u.a. m.). Es wäre also durchaus möglich, daß alle 3 Affektionen 
zu gleicher Zeit nebeneinander bestanden. Immerhin ist es wahrscheinlicher, wenigstens eine dieser Diagnosen 
auszuschalten, um das Krankheitsbild zu vereinheitlichen. Das große Divertikel der Pars desce. duodeni kanı 
für den Ikterus wohl als Entstehungsursache in Frage kommen; sei es durch Stauung des Inhalts oder dure! 
Entzündung mit Infiltration der Umgebung und in jedem Falle mit Kompression des Choledochus. Derartig: 
Folgezustände nach Duodenaldivertikeln beschreiben Äkerlund, Bernstein. Hahn. Haudek und Winteroll. 

3. Fall. Eine 45jähr. Bedienerin mit sehr langer und komplizierter Anamnese (mehrere Operationen am 
(senitale, Nephritis) erkrankt im März 1934 mit Magenschmerzen, die von der Nahrungsaufnahme unabhängis 
sind. Dabei besteht etwas geschmackloses Aufstoßen und Brechreiz. Die Kranke wird Anfang April 1934 röntg. 
untersucht und dabei ein eigroßes Divertikel der Pars horiz. inf. duodeni gefunden, das typisch nach der Innen 
seite der Duodenalschleife gerichtet ist. Das Divertikel ist druckempfindlich, der Magen frei. Die Pat. wurde Mitt: 
‚Juli operiert. Das Duodenum nach Spaltung des Omentum freigelegt. Die Pars horiz. inf. ist etwas sackartig er 
weitert, jedoch ist kein Divertikel zu finden. Dagegen finden sich zwischen dem Colon transversum und dem patho 
logisch veränderten Wurmfortsatz Adhäsionen. Appendektomie. Die Nachuntersuchung 3 Wochen später zeigt 
das Divertikel unverändert an gleicher Stelle. 

Die Möglichkeit, daß die bei der Operation beobachtete Erweiterung der Pars horiz. inf. dem röntgenologisch 
beobachteten Divertikel entspricht, ähnlich wie dies Sandera in einem Fall von Pseudodivertikelbildung durch 
Adbäsionsstränge beobachtet hat, glauben wir ablehnen zu können. Das Divertikel ist zu deutlich gestielt. Auch 
die Annahme eines funktionellen Divertikels, das nur bei einem bestimmten Füllungszustand als solches nach- 
zuweisen ist, dürfte in diesem Falle nicht zutreffen. Turco beschreibt solche Fälle. Das Divertikel müßte sich 
dann aber bei geringerer Füllung deutlich verkleinern, was im vorliegenden Fall nicht zutrifft. 

Die Tatsache, daß Divertikel bei der Operation nicht gefunden werden, ist im Schrifttum gut bekannt. Hahn 
bringt in seiner Zusammenstellung von 52 Fällen 7, bei denen operativ kein Divertikel gefunden wurde. Robineau 
und Gally berichten von 5 operativ gesuchten Duodenaldivertikeln, von denen nur in einem einzigen Fall das 
Divertikel gefunden wurde. Bernstein, Sandera, Winteroll und Edberg berichten über je 1 Fall. 

Haudek und Äkerlund berichten über die Schwierigkeiten, röntgenologisch nachgewiesene Divertikel 
autoptisch zu finden. 

Von röntg. Seite kann zur Verbesserung dieser Operationsergebnisse kaum viel beigetragen werden. Solange 
es uns nicht gelingt, das Pankreas darzustellen, können wir eine exaktere Lokalisation dieser Divertikel, die ja 
gerade retroperitoneal meist im Pankreaskörper selbst gelegen sind, nicht erwarten. Immerhin kann der Hin 
weis darauf, daß das Divertikel nicht ventralwärts gerichtet ist, sondern in den Duodenalbogen sieht, dem Chi- 
rurgen einen Anhaltspunkt für die voraussichtlich intraglanduläre Lage geben. 

Die Kranken, bei denen Divertikel nachgewiesen werden, kommen fast immer mit Abdominalbeschwerden 
verschiedener Art zur Röntgenuntersuchung des Digestionstrakts. Das nachgewiesene Divertikel kann nun häufig 
einen ganz nebensächlichen Zufallsbefund darstellen, besonders bei einem völlig Beschwerdefreien. Sind abeı 
Abdominalbeschwerden vorhanden, so sollte wohl versucht werden, den Zusammenhang des Divertikels mit deı 
Erkrankung aufzuklären. Der 1. und 2. demonstrierte Fall, einmal das Entstehen eines Divertikels aus einer 
Magenerkrankung und ihren Folgen, das andere Mal das primär vorhandene Divertikel als Ursache für inter- 
mittierend auftretenden Verschlußikterus, illustrieren dieses Bestreben. 

Sehrifttum. Äkerlund, Duodenaldivertikel und gleichzeitige Erweiterung des Vaterschen Divertikels 
bei einem Fall von Pankreatitis. Fortschr. Röntgenstr. 25 (1917/18). — Ders., Magendivertikel, imitierendes 
Duodenaldivertikel an der Flex. duodenojejunalis. Fortschr. Röntgenstr. 36 (1918/19). — Bernstein, A., Über 
Divertikel des Duodenum. (Aus der Chir. Abt. des städt. Krankenhauses Danzig.) Med. Klin. 24 S. 88 (1928). 
Edberg, E., Invertiertes Duodenaldivertikel. Sv. Läkartiden 2 S. 1019 (1928); zit. aus dem Ref.: Zbl. Radiol. 
(1929). — Hahn, O., Das Duodenaldivertikel. Erg. Chir. 28 S. 351 (1930). — Haudek, Zur klinischen Bedeu 
tung der Duodenaldivertikel. Wien. klin. Wschr. 87 S. 776 (1924). — Polgar, F., Röntgenbild und klinisch: 
Bedeutung der genuinen Duodenaldivertikel. Fortschr. Röntgenstr. 35 S. 1220 (1927). — Robineru, M., und 
L. Gally, Contribution ä l’tude clinique et radiolog. des divertic. du duodenum. Arch. des Mal. Appar. digest. 
16 (1926). — Sandera, R., Zur Frage der Divertikel und Divertikuloide des Duodenum im Röntgenbild. Fortsch! 
Röntgenstr. 42 S. 54 (1930). — Winteroll, A., Über Duodenaldivertikel. Klin. Wschr. 1 S. 701 (1931). 
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Aussprache. K. Weiß: Der vom Vortr. in einem seiner Fälle beschriebene lebhafte retrograde Transport 
m Duodenum muß mit dem Vorhandensein eines Divertikels durchaus nicht in ursächlichem Zusammenhang 
tehen. Der von Weiß und Kreuzfuchs 1922 erstbeschriebene Retentions- und Mischmechanismus findet sich 
ielfach — namentlich mit Hypazidität — sehr ausgesprochen und bleibt oft lange bestehen. Welche Bedeutung 
liesem fakultativen Motilitätsphänomen zukommt, ist bis heute noch nicht völlig geklärt. 

Sehlußwort. A. Kautzky: Der von Weiß betonte physiologische retrograde Transport von Duodenal- 
inhalt im Bereiche der proximalen Duodenalabschnitte dürfte dem im Fall 1 erwähnten veränderten Funktions- 
ıblauf nicht entsprechen. Es ist in diesem Falle nicht nur zur Füllung des Bulbus und der Pars horiz. sup. duo- 
deni gekommen und dann zum Reflux, sondern zu einer überaus prallen maximalen Füllung, wie sie bei normaler 
Funktion nie zu sehen ist. Wir faßten diesen Ablauf als Ausdruck der durch die überstürzt rasche und reichliche 
Magenentleerung gestörten Funktion des Duodenums auf. 

F. Haslinger (als Gast): Über latente Ösophagusstrikturen. Ich möchte mir erlauben, Ihnen mehrere 
Bilder eines Falles einer eigenartigen Form von Ösophagusstriktur zu zeigen. Die kurze Krankengeschichte der 
60jähr. Pat. ist folgende: Vor 30 J. aus Versehen Laugenessenz getrunken. Pat. wurde später wegen mäßiger 
Stenoseerscheinungen von seiten des Ösophagus einer Dilatationsbehandlung mit Bougies zugeführt. Daraufhin 
besserte sich das Schluck vermögen so weit, daß die Pat. alles essen konnte. Nur einige Male, wenn Pat. bei hastigem 
Essen ein größeres Stück Fleisch verschluckte, blieb dieses in der Speiseröhre stecken. 

Vor mehreren Wochen erschien nun die Pat. wieder mit der Angabe, daß ihr ein größeres Stück Fleisch 
steckengeblieben sei. Bei der ösophagoskopischen Untersuchung konnte ich den Fremdkörper in etwa 30 cm von 
der oberen Zahnreihe, also knapp unter dem Niveau der Bifurkation, feststellen und extrahieren. Die Nachunter- 
suchung der Speiseröhre ergab nun einen Befund, wie ich ihn im Laufe der Jahre schon bei einigen anderen 
Patienten mit Verätzungen erheben konnte, nämlich ein vollkommen normalweites Lumen ohne irgendwelche Zeichen 
einer Wandveränderung im Sinne einer Narbenbildung. Das im Durchmesser 12 mm betragende ösophagosko- 
pische Rohr konnte, ohne auf ein Hindernis zu stoßen, bis zur Kardia eingeführt werden. Herr Doz. Zdansk 
von der Röntgenstation der Klinik Prof. Eppinger war so freundlich, die Pat. röntgenologisch zu untersuchen. 
Bei der mehrmaligen Untersuchung konnte er keinerlei Veränderungen im Bereiche des Ösophagus wahrnehmen. 
Die Passage im Ösophagus war für Aufschwemmung und Brei vollkommen normal. (Demonstration eines ent- 
sprechenden Bildes.) Ich versuchte es nun mit einer eiförmigen, mit Barium gefüllten Gelatinekapsel, deren kurzer 
Durchmesser 15 mm betrug. Diese blieb anfänglich an der Stelle, wo der Fremdkörper gefunden wurde, in der 
Speiseröhre stecken; bei Nachtrinken von etwas Wasser jedoch passierte die Kapsel die Stelle und glitt anstands- 
los in den Magen. Man konnte beobachten, daß die an sich eiförmige Gelatinekapsel in dem Augenblick, als sie 
die Stelle, wo sie festgehalten wurde, passierte, im Querdurchmesser sich verkleinerte und für einen Augenblick 
eine Wurstform annahm. (Demonstration des entsprechenden Bildes.) Um nun eine solehe Abnahme des Quer- 
durchmessers der Kapsel bei der Röntgenuntersuchung zu vermeiden, fertigte ich mir Pillen verschiedener Größe 
aus einem Gemisch von Tragantgummi und Barium an. Diese Pillen sind nieht kompressibel, lösen sich jedoch, 
wenn auch sehr langsam, in Flüssigkeit auf. Bei einer neuerlichen Röntgenuntersuchung gelang es der Pat. schließ- 
lich, mit gewöhnlicher Fruchtmarmelade eine solche Pille von 15 mm Querdurchmesser zu schlucken. Die Pille 
blieb an derselben Stelle wie die Bariumkapsel stecken, konnte jetzt aber auch bei mehrmaligem Nachtrinken 
nicht tiefer gebracht werden. Ich wartete etwa 2 Stunden und mußte schließlich die Pille, die noch immer an der- 
selben Stelle war, auf ösophagoskopischem Wege extrahieren. Ich führte nun nachher bei der sehr toleranten Pat. 
noch ein 15 mm starkes ösophagoskopisches Rohr ein. Bis zu einer Tiefe von 30 em war im Ösophagus, dessen Lumen 
durch das ziemlich große Rohr etwas gedehnt wurde, nichts Auffallendes zu sehen. Bei dem Versuch jedoch, das 
Rohr etwas tiefer einzuführen, stellte sich ein Hindernis in Form eines mäßig ins Lumen vorspringenden, gelblich- 
weißen Narbenringes ein, der auch bei leichtem Andrücken des Rohres nicht passiert werden konnte. 

Es handelt sich demgemäß in diesem Falle um eine Narbenstriktur des Ösophagus, bei der der narbige Ring 
so weit ist, daß er in der Wandung des Ösophagus liegt, ohne ins Lumen vorzuspringen. Diese Striktur verursacht 
dem Pat. im allgemeinen keinerlei Störungen beim Schlingakt, ausgenommen bei größeren, festen Bissen. Man 
könnte sie als eine latente Stenose des Ösophagus bezeichnen, weil sie weder mit den üblichen Methoden 
der Röntgenuntersuchung der Speiseröhre, noch mittels der üblichen Methode der Ösophagoskopie festgestellt 
werden kann und ihr Nachweis nur dann gelingt, wenn der Pat. imstande ist, entsprechend große Pillen zu schlucken 
oder wenn ösophagoskopische Rohre von einem größeren Durchmesser eingeführt werden können. 

Differentialdiagnostisch käme ein Spasmus des Ösophagus in Frage, der entweder allein oder als Begleit- 
erscheinung einer vorhandenen Narbenstriktur ähnliche Erscheinungen hervorrufen könnte. Die Annahme eines 
Spasmus ist aber in meinem Falle aus einigen Gründen unwahrscheinlich, aus anderen sogar unhaltbar. Unwahr 
scheinlich deswegen, weil in der Anamnese solcher Fälle eine Laugenessenzverätzung vorausgegangen ist und die 
Patienten sonst beschwerdefrei essen und nur bei außergewöhnlich großen. festen Bissen die Passage behindert 
wird. Weiter tritt ein Spasmus gewöhnlich in der Kardia oder einer der anderen physiologischen Engen des Öso- 
phagus auf, während in diesem sowie in den anderen Fällen der Fremdkörper an Stellen steckenblieb, die zwischen 
diesen Engen liegen. Bei Spasmen sehen wir ferner durch das Ösophagoskop das Lumen des Ösophagus voll- 
kommen verschlossen, während hier bei Verwendung entsprechend großer Rohre mit absoluter Regelmäßigkeit 
nur eine ganz minimale Einengung des Lumens festzustellen war. Schließlich konnte ich aber in einem Falle, in 
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dem die Untersuchung in Narkose ausgeführt wurde, den gleichen Befund erheben, wodurch ein Spasmus woh 
mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 

Aussprache. E. Zdansky, der die Röntgenuntersuchung bei der Pat. vornahm, unterstreicht die Wichtig 
keit der Demonstration des Herrn Haslinger. Die gewöhnliche Untersuchung der Speiseröhre mit Kontrast 
flüssigkeit und -brei konnte die Stenose nicht aufdecken, die Passage war frei, die Speiseröhre anscheinend norma 
erweiterungsfähig; auch die üblichen schattengebenden Gelatinekapseln passierten ohne Hindernis. Erst ein: 
auf den Vorschlag von Herrn Haslinger verabreichte starre Kontrastpille von etwa 15 mm Durchmesser blie| 
unterhalb der Bifurkation stecken und konnte auch durch Nachtrinkenlassen nicht weiterbefördert werden 
Redner meint allerdings, daß das Steckenbleiben eines so großen starren Fremdkörpers gerade in der Höhe de: 
Bifurkation und der Pulmonalarterie für sich allein kein Beweis für die pathologisch verminderte Erweiterungs 
fähigkeit der Speiseröhre ist, zumal auch mit der Möglichkeit gerechnet werden muß, daß auf den Reiz des Fremd 
körpers ein reflektorischer Spasmus ausgelöst worden sein könnte. Erst im Zusammenhang mit dem ösophago 
skopischen Befund und mit der Tatsache, daß bei der Pat. wiederholt gerade an dieser Stelle größere Fleischstück: 
steckenblieben, ist der Schluß erlaubt, daß eine anatomisch bedingte verminderte Weitbarkeit der Speiseröhr: 
vorliegt. 

F. Eisler möchte die prinzipielle Bedeutung der Ausführungen Haslingers noch besonders betonen. Auch 
nach seiner Erfahrung genügt der Schluckversuch mit Aufschwemmung und Paste nicht immer zur Erkennung 
einer organischen Wandveränderung desÖsophagus. Selbst ein normales Schleimhautrelief kann täuschen. Redne:ı 
erinnert sich eines ähnlichen Falles, bei dem das Steckenbleiben eines Fleischbissens zur Röntgenuntersuchung 
führte, die vollkommen negativ ausfiel. Bei der angeschlossenen Ösophagoskopie wurde aus dem kardialen Anteil 
ein Stückchen Schleimhaut exzidiert, deren Untersuchung Karzinom ergab. Dieser Fall lehrt, daß bei der Unter- 
suchung des Ösophagus auf die alte Kapselmethode nicht verzichtet werden kann. 

F. Freund: Im Institut Holzknecht wurde stets im praktischen Unterricht gelehrt, daß die Untersuchung 
des Ösophagus unvollständig sei, wenn die Funktionsprüfung nicht auch mit Kapseln durchgeführt wird. Die 
Demonstration beweist die Richtigkeit dieser Lehrmeinung. 

Schlußwort. F. Haslinger: Wie Herr Eisler betont hat, ist unter gewissen Umständen die Verwendung 
von Bariumkapseln eine wertvolle Unterstützung in der Diagnostik ähnlicher Erkrankungen der Speiseröhre. 
In dem beschriebenen Falle jedoch ist ihr Wert leider ziemlich begrenzt, weil viele Patienten Pillen von einer 
‚röße, daß sie steckenbleiben, nicht zu schlucken imstande sind. 

Was die Verwendung der Ösophagoskopie bei Speiseröhrenerkrankungen anlangt, so glaube ich, nach meinen 
Erfahrunger als Laryngologe, daß diese unbedingt in allen jenen Fällen heranzuziehen sei, in denen trotz genauer 
Röntgenuntersuchung Zweifel über die Natur des Leidens bestehen. Dadurch, daß wir mit der Ösophagoskopie 
die erkrankte Partie dem Auge zugänglich machen können und außerdem noch die Möglichkeit schaffen, eine 
Probeexzision vorzunehmen, werden wir oft, besonders bei beginnenden Tumoren, zur einwandfreien Diagnose 
des Falles beitragen können. Sowohl die Röntgenuntersuchung als auch die Ösophagoskopie haben eben nur ihren 
begrenzten Wert und sollen einander ergänzen. 

F. Fleischner: Zur Pathologie der Bronchektasien. In der Einleitung zu seinem Vortrag auf der Wies- 
badener Tagung 1925 bemängelt Braner, daß man das bekannte Krankheitsbild ‚‚Bronchektasie‘ bezeichne 
und damit nach einem morphologischen Endprodukt benenne. Das sei ebenso abwegig, wie wenn wir statt Tuber- 
kulose ‚„‚„Kavernie‘‘ sagen wollten, weil bei der Tuberkulose zum Schluß meistens Kavernen zu finden sind. Diese 
Benennung, für die noch niemand eine bessere zu setzen wußte, enthüllt jedoch die Tatsache, daß uns offenbar 
das pathologische Geschehen, das zu diesen anatomischen Endzuständen führt, in seinen ursächlichen Verknüp- 
fungen und in seinem Ablauf nicht vollkommen klar ist. 

Es wäre sehr interessant, alle Meinungen und Theorien in ihrer geschichtlichen Entstehung und wechselnden 
Ablösung seit der Erstbeschreibung durch Laönnee im Jahre 1826 anzuführen. Ich muß das unterlassen, und 
ebenso will ich die Frage der angeborenen Bronchektasien von der Erörterung ausschließen, dazu aber meinen 
Standpunkt so weit kennzeichnen, daß ich mit Brauer und vielen anderen die zahlenmäßige Bedeutung angebo- 
rener Bronchektasien sehr gering einschätze. 

Um aber doch für unsere Besprechung eine Grundlage zu gewinnen, will ich gewissermaßen als Querschnitt 
durch unser gegenwärtiges Wissen und die Lehrmeinungen kurz berichten, was im Handbuch der pathologischen 
Anatomie von Henke-Lubarsch und im Handbuch für innere Medizin von v. Bergmann-Staehelin sowie 
in einigen Lehrbüchern über die Ätiologie und die Pathogenese der Bronchektasien zu finden ist. 

So werden die Bronchektasien von Hart und E. Mayer nach ihrer Entstehungsursache geordnet und es 
werden unterschieden solche bei chronischer Bronchitis, ferner sog. kollaterale Bronchektasien, solche bei Zirrhose, 
bei Stenosen, bei Kollaps und in Atelektasen. Es wird für die einzelnen Gruppen die Pathogenese erörtert und 
bei den Bronchektasien auf Grundlage von Bronchostenosen heißt es, daß die Stauung des entzündlichen Sekrets 
zur Bildung diffuser Bronchektasien führe. Bei akuter Verengerung etwa durch einen aspirierten Fremdkörper 
oder durch pseudomembranöse Entzündung können sich Bronchektasien sehr rasch entwickeln. Staehelin 
unterscheidet nach der Ätiologie 8 Gruppen und führt darunter auch diejenigen auf Grundlage von Bronchostenosen 
an. Diese führen auf dem Wege über Luftstauung beim Exspirium und beim Husten zu zirkumskripten Bronch- 
ektasien. Und etwa in dem Lehrbuch von Bergmann und Mitarb. heißt es in dem Kapitel von Thannhauser 
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iber Bronchektasien, daß seltene Formen der zirkumskripten Bronchektasien durch Stenosen des Bronchus 
‚ntstünden, sei es, daß der Bronchus durch einen Fremdkörper oder durch einen Tumor stenosiert werde. Während 
lie Entstehung der Bronchektasien auf Grund der übrigen ätiologischen Annahmen in ihrer Pathomechanik noch 
ungeklärt und vielfach umstritten ist, ist es seit Biermers ersten Beobachtungen (1860) allgemein anerkannt, 
laß hinter Bronchostenosen Bronchektasien entstehen können. Man hat jedoch diese Ursache ihrer Entstehung 
als eine Seltenheit aufgefaßt. 

Da möchte ich zunächst über eine Beobachtung berichten. Ein 33jähr. Mann litt seit Jahren an wiederholten 
Bronchitiden. Gelegentlich einer Röntgenuntersuchung wurde festgestellt, daß das linke Lungenfeld übermäßig 
hell ist, daß die Mediastinalorgane nach rechts verlagert sind und bei der Atmung Pendelbewegung im Sinne 
einer Bronchostenose links aufweisen. Die Bronchographie zeigte eine Stenose des linken Hauptbronchus, hervor- 
serufen durch eine geschwulstartige Bildung, die von der lateralen Wand her das Lumen auf die Hälfte einengte. 
Die Bronchoskopie bestätigte diesen Befund und machte wahrscheinlich, daß es sich um ein altes tuberkulöses 
Granulom handle. Überdies deckte die Bronchographie zylindrische und spindelförmige Bronchektasien im linken 
Unterlappen auf. 

Es kann kein Zweifel bestehen, daß die Bronchostenose einerseits, das linkseitige Emphysem und die Bronch- 
ektasien andererseits kein zufälliges Zusammentreffen sind. Offenbar verdanken diese ihre Entstehung der Broncho- 
stenose, der Luftstauung, der Erschwerung des exspiratorischen Abströmens der Luft. 

Vor kurzer Zeit hat Borak über eine ganz gleichartige Beobachtung berichtet. Und wenn man der Beziehung 
von Bronchostenose und Bronchektasien nachgehend sein Filmarchiv durchmustert, findet sich eine ganze Reihe 
von Bildern, die dieses Zusammentreffen aufweisen. Auch bei Durchsicht des Schrifttums konnte ich mehrere 
solehe Abbildungen auffinden, so bei Assmann, Duken, Wiese u.a., die deutliche Stenosen erkennen lassen, 
ohne daß zumeist von dem Beobachter diesem Umstande Beachtung geschenkt worden wäre. Dazu ist noch zu 
bemerken, daß in diesen Fällen bei der Suche nach Bronchektasien zumeist keine Sorgfalt auf die genauere Dar- 
stellung der größeren Bronchien gelegt worden ist. Andererseits steht es aber fest, daß in sehr zahlreichen Fällen 
von Bronchektasien keine größere Stenose nachzuweisen ist. 

Da ist daran zu erinnern, daß im kindlichen und jugendlichen Alter zahlreiche bronchopulmonale Erkran- 
kungen mit Schwellung der Lymphknoten im Mediastinum und am Hilus einhergehen: die lobäre Pneumonie, 
Pneumonien bei Influenza, Masern, Pertussis, schließlich die Tuberkulose. Diese Drüsenschwellungen kompri- 
mieren und verengen nicht selten die großen Bronchien. In dieser Zeit können sie zur Entstehung von Bronch- 
ektasien Anlaß geben. Später bilden sie sich zumeist weitgehend oder vollkommen zurück. Eine Stenose ist dann 
nicht mehr zu erkennen. Die abgelaufene Entzündung hat jedoch vielfach auch dauernde Veränderungen gesetzt. 
Auf dem Wege über die Periadenitis ist es zu entzündlichen und später zu narbigen Veränderungen in der Bron- 
chialwand gekommen. Als Bronchitis deformans haben Schmorl und Gey 1925 solche oft schwere Veränderungen 
beschrieben. Nicht nur der Bestand der Bronchialwand an muskulärem und elastischem Gewebe ist schwer ge- 
schädigt, auch die Knorpel sind vielfach angenagt, zerstückt und verlagert. Bei Veränderungen geringen Grades 
wird die Innenfläche des Bronchus unregelmäßig rauh, bei höheren Graden wird das Lumen verengt. Aber auch 
die bloße narbige Durchsetzung der Bronchialwand beraubt diese ihrer elastischen Fähigkeiten, stört die Funk- 
tion des Bronchus und kann im Sinne eines Ausströmungshindernisses wirken. 

Die funktionelle Auswirkung eines Hindernisses hängt nun neben seiner morphologischen Beschaffenheit 
auch von der Art der Beatmung ab. In einem Falle kann eine Enge bei genügend kompensierender Atmung un- 
wirksam sein, ein anderes Mal kann eine geringe, ja gelegentlich vielleicht auch eine physiologische Enge bei un- 
genügender Funktion als Stenose in Erscheinung treten. Nur so kann man z. B. die Vorliebe der Bronchektasien 
für den linken Unterlappen erklären, wie schon Duken gezeigt hat. Deshalb habe ich als übergeordnet den Begrifl 
der ventilatorischen Betriebsstörung eingeführt, deren häufigster Fall wahrscheinlich die morphologische 
Stenose ist. 

Und ich stehe nicht an, zu behaupten, daß die vorherrschende Ursache der Entstehung der Bronchektasien 
eine ventilatorische Betriebsstörung von vorwiegend exspiratorischer Natur ist. Für vereinzelte Fälle mögen die 
anderen bisher als Hauptursachen angeführten Umstände von ätiologischer Bedeutung sein, insbesondere die 
Atelektase; aber auch da vielfach mehr als begleitende und unterstützende Wirkkräfte neben einer Ventilations- 
störung. 

Die Bronchographiebilder geben uns noch in anderer Richtung einen Einblick in die Pathologie der Bronch- 
ektasien. Es ist bekannt, daß man sackförmige Bronchektasien in allen Teilen der Lunge findet, vielleicht etwas 
häufiger in den Obergeschossen; zylindrische und spindelförmige fast ausnahmslos nur in den Untergeschossen. 
Es ist uns ferner geläufig, daß bei ausgedehnteren zylindrischen Bronchektasien gewöhnlich eine Kontrastfüllung 
der feineren Bronchialäste unterbleibt. Dieser Umstand hat zu der treflenden bildhaften Bezeichnung des ‚‚unbe- 
laubten Baumes‘‘ geführt, im Gegensatz zu dem ‚‚belaubten Baum‘ des normalen Bronchographiebildes (Beutel). 
Diese Beobachtungen sind wohl allgemein gemacht und mehrfach veröffentlicht worden. Sie sind aber meines 
Wissens nicht in erklärende Beziehung zueinander und in Beziehung zur Entstehung der Bronchektasien gebracht 
worden. 

Das feste knorpelige Gerüst der Wände der größeren Bronchien schließt im allgemeinen aus, daß diese zu 
sroßen kugeligen Erweiterungen gedehnt werden. Der Knorpel verschwindet in den Bronchien von einer lichten 
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Weite von 0,9 mm abwärts (Felix). Diese und wohl noch die etwas größeren Bronchien mit vereinzelten, nich 
zusammenhängenden Knorpelschollen sind einer kugeligen Erweiterung fähig. Aus ihnen entwickeln sich di. 
sackförmigen Bronchektasien. Die die Ektasie hervorrufenden Kräfte, nach unserer Vorstellung vorwiegend d: 
endobronchiale Druck beim Exspirium und beim Husten, greift an diesen peripheren schwachen Stellen an un: 
führt zur Erweiterung. Sind jedoch diese feinsten Kanäle verschlossen und luftleer durch Sekretverhaltung un: 
Schleimhautschwellung, dann greifen die erweiternden Kräfte an den größeren Bronchien an, an den Lappen 
bronchien und an den Bronchien 2. und 3. Ordnung und können diese gemäß ihrer starreren Wand nur zylin 
drisch oder spindelförmig erweitern. Und da wird es klar, warum wir diese Ektasien vorwiegend basal antreffen 
Ist es doch ohne weiteres einleuchtend, überdies klinisch, anatomisch und auch experimentell (Duken) erwiesen 
daß die Sekretentleerung aus den abhängigen Lungenteilen langsamer und unvollkommener erfolgt als aus deı 
oberen, da die unteren Teile entgegen der Schwerkraft drainiert werden. Die Sekretverhaltung führt zu einen 
Verschluß der kleineren Bronchien, zu umschriebenen Atelektasen dahinter, zum bronchographischen Bild de 
unbelaubten Baumes. Schon in der Frühzeit der anatomischen Erforschung der Bronchektasien sind diese Ver 
schlüsse peripher von den Erweiterungen erkannt worden (Reynaud, 1835). Es ist also der Verschluß der fei 
neren Wege bei zylindrischen Bronchektasien nicht ein belangloser Nebenbefund, sondern die vorausgehend: 
Ursache, warum es zur Erweiterung der größeren Bronchien gekommen ist und damit auch der Grund des vor 
wiegend basalen Vorkommens dieser Bronchektasien. Ist hinwiederum der Verschluß der kleinen Bronchien nu! 
unvollkommen, so daß eben noch Luft durchstreichen kann, dann kommt es auch hier zu einem Ventilmechanis 
mus im Sinne einer exspiratorischen Behinderung und es entwickeln sich sackförmige Ektasien der periphersten 
Anteile. In diesem Sinne halte ich die Mehrzahl der sog. angeborenen Wabenlungen für Bronchektasien und Bron 
chiolektasien hinter unvollkommenen Verschlüssen kleiner Bronchien. 

Die röntgenologische Technik der Bronchographie hat die klinische Diagnostik der Bronchektasie in unge 
ahnter Weise bereichert, man kann fast sagen überhaupt erst auf gesicherten Boden gestellt. Die Röntgenologie 
scheint mir aber auch berufen, in die noch sehr undurchsichtige Pathologie der Bronchektasien Klarheit zu bringen. 
Dies sollte ein erster Versuch dazu sein. Und ich schließe zusammenfassend mit der Aufforderung: Wenn Sie 
Bronchektasien sehen, dann achten Sie sorgfältig auf die zugeordneten Bronchien. 

Aussprache. J. Borak hat in einem Falle mit Bronchiektasien eine Kompression des Bronchus, vermut 
lich durch eine vergrößerte Drüse, bronchographisch und bronchoskopisch festgestellt. Es bestand zugleich ein 
Mediastinalwandern nach der Seite der Bronchostenose, aber keine Atelektase. Davon zu unterscheiden ist die 
von Robinsohn als Sinistroimmigration bezeichnete, wahrscheinlich durch periadenitische Adhäsionen bedingte 
Verlagerung des Mediastinums. Hierbei findet sich manchmal ein quälender Husten, der durch Röntgenbestrah- 
lungen beeinflußt werden kann. 

K. Presser: Daß Bronchiektasien infolge von Stenosen im Bereiche der Trachea und der großen Bronchien 
entstehen können, scheint zweifellos zu sein; wichtig erscheint mir aber, zu erheben, in welchem Prozentsatz der 
Fälle von Bronchiektasien Stenosen der Trachea und der großen Bronchien nachgewiesen werden können. Meine 
an einer großen Anzahl bronchographierter Fälle gewonnene Erfahrung ist folgende: In Fällen, in denen bereits 
die Nativuntersuchung Verdachtsmomente für eine Bronchostenose — wie Atelektase, Mediastinalpendeln, Ver 
schattungen im Bereiche des Hauptbronchus — ergab und dann mittels der Bronchographie eine Stenose eines 
der Hauptbronchien oder der Lappenhauptbronchien direkt nachgewiesen wurde, konnten häufig, falls die Kon- 
trastfüllung des durch den eingeengten Bronchus versorgten Lungenabschnittes möglich war, Bronchiektasien 
desselben gefunden werden. 

In den Fällen von Bronchiektasien jedoch, welche entweder auf Grund des Nativbildes oder erst mittels 
der wegen klinischer Verdachtsmomente vorgenommenen Bronchographie diagnostiziert wurden und in denen 
das Nativbild keinen Anhaltspunkt für eine Stenose der größeren Bronchien ergab, zeigte sich auch bei der Bron- 
chographie niemals eine Einengung der größeren Bronchien. Nach meiner Erfahrung sind also Bronehostenosen 
in Fällen von Bronchiektasien selten nachweisbar. 

Ich möchte noch bemerken, daß ich bei der Bronchographie zum Nachweis von Bronchiektasien mich niemals 
mit der Darstellung der Bronchialendverzweigungen begnüge, sondern stets grundsätzlich auch die Trachea und 
die großen Bronchien darstelle. 

R. Pohl hebt hervor, daß auch geringe Grade von Knickung oder anderer Einengung eines Bronchialastes 
zur Bronchiektasie führen können, wenn die Veränderungen längere Zeit bestehen. So können Verkrümmungen 
der Wirbelsäule mit Thoraxdeformitäten ausgedehnte Bronchiektasien verursachen, besonders dann, wenn dabei 
pleurale Fixationen vorliegen. Als Beispiel, wie wenig hochgradig die Stenosierung sein kann, wird folgender Fall 
näher ausgeführt: Dem jetzt 38jähr. Mann wurde 1908 die Wurzel eines Eckzahnes extrahiert, die nach dem Ein- 
griff nicht auffindbar war. Die nächsten Tage Schüttelfrost, Fieber und Husten. Es ergab sich links im Lungen- 
feld eine ausgedehntere Infiltratbildung, vorwiegend um den Hilus; man dachte an Aspiration der Zahnwurzel. 
Da bronchoskopisch bei mehrmaliger Untersuchung nichts gefunden wurde, glaubte man an ein zufälliges Zusam 
mentreffen mit einem pneumonischen Infiltrationsherd. Die nächsten Jahre mehrmals Fieberattacken mit reich- 
lichem Sputum. Die kurzdauernden Fiebererscheinungen wurden später als Malaria gedeutet. 1917 im Kriegs 
dienst wieder ein solcher Fieberanfall, anschließend wurde im Garnisonsspital die Zahnwurzel ausgehustet. Di. 
Fiebererscheinungen sind nicht mehr aufgetreten, es besteht noch immer eitriges Sputum und bei der Unter- 
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‚chung zeigen sich ausgedehnte Bronchiektasien der linken Lunge. Bei dem 2. Patienten wurde bei hastigem 

ssen der Wirbelkörper eines Huhnes aspiriert; es bildeten sich ausgedehnte Bronchiektasien der linken Seite; 
ti der bronchographischen Untersuchung ergab sich keine Enge, der eingeführte Schlauch ging glatt über 
cie Stelle des Fremdkörpers hinweg. Auch autoptisch wurde eine Einengung des Bronchiallumens nicht nach- 
cewiesen, da sich der aspirierte Knochen in einem Dekubitalgeschwür tief in die Bronchialwand eingebohrt 
hatte. Auch im ersten besprochenen Fall ist wohl eine Einbettung der Zahnwurzel anzunehmen, da der Fremd- 
körper bronchoskopisch nicht auffindbar war. Es scheint bei diesen Formen weniger die anatomische Enge als 
der funktionelle Ausfall eines Bronchialgebietes für die Entstehung der Bronchiektasien von Bedeutung 
zu sein. 

An den peripheren Bronchialästen wird für die unspezifische Form der bronchialen Ausweitung angenommen, 
daß es sich vielfach um hartnäckige, jahrelang bestehende Bronchitis deformans mit Sekretstauung handelt, also 
Narbenstenose mit vorübergehenden Obturationen. Die Bronchiektasie der spezifischen Erkrankungen geht sicher 
häufig auf die typischen peribronchialen tuberkulösen Herde mit späterer Schrumpfung, Knickung und Narben- 
bildung zurück. Daß es nicht immer zur Bronchiektasie kommt, wird in einer gewissen Disposition, einer kon- 
genitalen Minderwertigkeit des Bronchialsystems einzelner Träger erklärt. 

E. Zdansky meint, daß Fleischner die Bedeutung der Bronchusstenose für die Entstehung der Bronch- 
ektasien überschätzt. Man müßte sonst öfters röntgenologische und klinische Zeichen einer Bronchusstenose 
finden. Die demonstrierten Fälle von Bronchektasien mit Eindellung der Trachea oder eines Bronchus durch Drüsen 
sind nicht als sicherer Beweis für die pathogenetische Bedeutung solcher geringfügiger Einengungen für das Zu- 
standekommen der Bronchektasien anzusehen. Sie könnten auch ihre Folge sein, da die entzündlichen Vorgänge 
in und um die Bronchektasien immer von adenitischen Prozessen begleitet sind. Man müßte ferner des öfteren 
Bronchektasien bei Trachealkompression durch Strumen u. dgl. finden. Es ist auch für die Mehrzahl der Fälle, 
wo ein aspirierter Fremdkörper, etwa ein Knochensplitter, zu Bronchektasien führt, unwahrscheinlich, daß dieser 
Fremdkörper den betreffenden Bronchus hinreichend stenosiert, daß eine ‚„‚ventilatorische Betriebsstörung‘ im 
Sinne Fleischners zustande kommen könnte. Es ist wahrscheinlicher, daß die eitrige Bronchitis und Peribron- 
ehitis sowie die auf das Parenchym übergreifenden ehtzündlichen Prozesse, welche durch den Fremdkörper ver- 
ursacht werden, zu den Bronchektasien führen. Redner meint, daß die Ansicht vieler Pathologen noch nicht wider- 
legt ist, daß in jenen Fällen, wo eine Bronchusstenose zur Bildung von Bronchektasien Anlaß gegeben hat, der 
durch Sekretstauung verursachten entzündlichen Schädigung der Bronchialwandungen und des umgebenden 
Lungengewebes eine wichtige ätiologische Rolle zufällt. 

R. Lenk: Ich will nur in Kürze zu der in der Aussprache von Herrn Borak aufgeworfenen Frage der Robin- 
sohnschen Sinistroimmigration Stellung nehmen. Dieser Autor hat bekanntlich die Anschauung ausgesprochen, 
daß die zahlreichen Fälle von meist geringgradiger Linksverlagerung des Mediastinums, die man immer wieder 
zu sehen bekommt, durch eine Stenose des linken Hauptbronchus im Bereiche der Enge unterhalb des Aorten- 
bogens, hervorgerufen durch Drüsenschwellung, erzeugt seien. Ich habe etwa 50 —60 Fälle derartiger, sonst rönt 
genologisch symptomloser leichter oder höhergradiger Linksverlagerung des Mediastinums daraufhin unter- 
sucht und bei keinem von ihnen funktionell und morphologisch ein Zeichen auch nur der geringstgradigen Stenose 
des linken Hauptbronchus feststellen können. 

Sehlußwort. F. Fleischner: Was zunächst die zurückhaltende Stellungnahme des Herrn Zdansky be- 
trifft, so will ich noch einmal darauf hinweisen, daß die bisherigen klassischen Erklärungsversuche für die Ent- 
stehung der Bronchektasie vielfach unbefriedigend sind. Es gibt doch viele Fälle schwerer chronischer Bronchitis, 
wo sich keine Bronchektasien entwickeln. Und dann gibt es wieder ganz still entstehende trockene Bronchektasien 
ohne Katarrh. Von ihnen gilt das Wort Staehelins, daß die Bronchektasiekrankheit erst dann beginne, wenn 
zur Ektasie die Bronchitis hinzutrete. 

Daß nicht Stenosen im morphologischen Sinne vorliegen müssen, sondern daß oft vergleichsweise geringe 
Veränderungen der Bronchialwand durch die Störung der Funktion zu einer ventilatorischen Betriebsstörung 
Anlaß geben können, glaube ich doch sehr wahrscheinlich gemacht zu haben. Und gerade die eine der von Herrn 
Pohl beigebrachten, sehr interessanten Beobachtungen beleuchtet die Tatsache: denn hier wurde auch bei der 
anatomischen Kontrolle keine Enge des Bronchus festgestellt. Und an dem ätiologischen Zusammenhang des in 
die Bronchialwand eingebetteten Fremdkörpers und der Ausbildung von Bronchektasien im zugeordneten Ver- 
zweigungsgebiet kann doch wohl kein Zufall bestehen. 

Das gleiche möchte ich den Ausführungen des Herrn Presser entgegenhalten. Er bestätigt den ätiologischen 
Zusammenhang von Bronchostenose und Bronchektasie, findet aber in vielen Fällen von Bronchektasie keine 
Stenose. Da muß ich an meine Ausführungen erinnern, daß in einem früheren Zeitpunkt, etwa in der Jugend, 
Lymphknotenschwellungen den Bronchus komprimiert haben können und später durch Abschwellung den Bron- 
chus wieder freigegeben haben können, daß die Bronchektasien aber in jener Zeit der Stenosierung sich entwickelt 
haben mögen. Und ich muß auch wiederholen, daß nicht nur grobmorphologische Stenosen, sondern auch geringere 
Wandveränderungen durch eine Funktionsstörung im Sinne eines exspiratorischen Strömungshindernisses wirken 
können, wofür eben die Bezeichnung ventilatorische Betriebsstörung gewählt worden ist. 

In welchem zahlenmäßigen Satz und warum das eine Mal hinter einer Stenose Atelektase, Pneumonie, ein 
Lungenabszeß auftritt, warum sich wieder in anderen Fällen Emphysem oder Bronchektasien entwickeln und 
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in mehreren Fällen einige dieser Zustände vergesellschaftet, das zu erläutern würde hier zu weit führen und lie 
auch in manchen Einzelheiten noch nicht klar zutage. 

Abschließend will ich die gegenwärtige Lage kurz kennzeichnen. Daß hinter Stenosen und durch sie veru 
sacht Bronchektasien entstehen, ist allgemein anerkannt. Für den Mechanismus ihrer Entstehung ist in erst 
Linie die Luftstauung bei angestrengter Atmung und beim Husten verantwortlich zu machen. In diesem Sin 
wirkt die Bronchitis durch den Hustenreiz und die Erschwerung der Atmung infolge der Schleimhautschwellu: 
und der Sekretion offenbar unterstützend. Von den übrigen klassischen Erklärungsversuchen kenne ich für einzel) 
Fälle die Bedeutung der Pneumonie, der Zirrhose und Pleuritis, alle unter dem Gesichtspunkt der Atelektas 
Für das große Heer der Bronchektasien steht aber als ursächlicher Umstand weit im Vordergrund die ventilat 
rische Betriebsstörung, oft durch eine Bronchostenose im morphologischen Sinne gekennzeichnet. 


G. Schwarz: Zur Kenntnis der Gesetze von Strahlenreaktionen. Der Weiterbau an den Methoden dır 
Nah- und Kontaktbestrahlung einerseits (Witte-Schäfer, Chaoul, Melchart, Vortr.) und an denen der Fern 
bestrahlung (Coutard) bzw. der Super-tele-Radiotherapie (Palmieri) andererseits macht es nötig, das Proble:n 
des Einflusses der Intensität auf den strahlenbewirkten Effekt neuerlichem Studium zu unterziehen. Der vom Vortr. 
seinerzeit der Internationalen Dosierungskommission vorgeschlagene Terminus ‚‚r-Minutenzufluß‘ für Intensität 
ist zwar allgemein angenommen worden, doch sind noch nicht sämtliche Folgerungen daraus gezogen. Rein form 
ist für Bestrahlungen mit niedriger Intensität, mit schwachem r-Minutenzufluß der Ausdruck ‚‚Langzeitbestralh- 
lung‘‘ nicht ganz zutreffend. Auch bei mittlerer Intensität bedarf die Bestrahlung in dosi plena bei den jetzt an- 
gestrebten Reaktionshöhen relativ langer Zeit (z. B. bei 20 r/min für 1400 r 70 Min.). Das in den Vordergrund 
Schieben des Zeitfaktors macht sich aber auch störend in der Sache bemerkbar. Seit 1924 wurde vom Vortr., und 
zwar zuletzt in der Arbeit ,„Schwachzuflußbestrahlung‘ (1932) gezeigt, daß für die Röntgenstrahlenreaktion 
am lebenden Objekt die Schwarzschildschen Regeln anwendbar sind. Die ursprüngliche Formel: Effekt — it”, 
wobei p kleiner als 1 ist, hat Schwarzschild selbst schon sehr bald durch eine andere Formel ersetzt, die folgen- 
dermaßen lautet: Effekt = i?7t, wobei q größer als 1 ist. Diese Formel hat nach Eder in der Photographie Vor- 
teile im Vergleich mit der zuerst angeschriebenen. In der Strahlenbiologie glaubt Vortr. das gleiche behaupten zu 
können. Es ist auch hier fruchtbarer, den Ablauf der Reaktionen vom Standpunkt der Intensitätsveränderung 
als vom Standpunkt der Bestrahlungszeitveränderung zu betrachten. 

Denn ganz analog zum photographischen Prozeß scheint der Exponent q für radiobiologische Reaktionen 
nicht konstant zu sein, sondern bei verschiedenen Intensitätsstufen verschiedene Werte anzunehmen. Er ist bei 
niedrigen und mittleren Intensitäten größer als I, d. h. der Effekt wird mit zunehmendem r-Minutenzufluß stärker 
als es dem einfachen Produkt von i x t entsprechen würde. 40 r x 20 Min. haben z. B. eine stärkere Hautreaktion 
zur Folge als 8r x 100 Min., obwohl in beiden Fällen die Dosis 800 r beträgt. Im Bereiche hoher Intensitäten 
kann q in der Photographie gleich 1 werden. Dann gilt die sog. Bunsen-Roscoesche Reziprozitätsregel. Ähnliches 
für die Biologie vorausgesetzt, könnten etwa 80 r 10 Min. lang appliziert, vielleicht denselben Effekt haben wie 
160 r 5 Min. lang. Bei ganz großen Intensitäten wird im photographischen Prozeß q aber sogar kleiner als 1. Auf 
die biologische Strahlenreaktion übertragen, könnten dann beispielsweise 800 r in 1 Min. appliziert, geringeren 
Fffekt haben als 200 r in 4 Minuten, obzwar auch hier die Dosis in beiden Fällen 800 r betrüge. 

Ein derartiger inverser Schwarzschildscher Effekt ist dann zu erwarten, wenn der Zustrom der Strahlen- 
energie zu schnell erfolgt, als daß er innerhalb der für die Grundreaktion erforderlichen Zeit voll ausgenutzt wird. 
Beispielsweise könnte sich ein im Entwickler bestrahlter Film in 4 Min. bei 200 r pro Minutenzufluß entsprechend 
schwärzen. In 1 Min. aber können eingestrahlte 800 r sich nicht mehr bis zur gleichen Schwärzung auswirken, 
weil die Reduktion des gesamten gelockerten Bromsilbers eben mehr Zeit als 1 Minute benötigt. In der Photo- 
graphie nennt man diese Erscheinung „‚Inertia‘. 

Etwas Ähnliches scheint bei den starken r-Zuflüssen der Körperhöhlenröhren (Nahbestrahlung) stattzuhaben. 
Trotz großen r-Minutenzuflusses ist die erforderliche Gesamtdosis zur Erreichung eines bestimmten Reaktions- 
grades auffällig hoch. Bei einem r-Minutenzufluß von 150 r und täglicher Bestrahlung von 3 Minuten Dauer 
(Dosis 450 r) tritt Epidermiolyse erst bei 7500 r und darüber auf, gegenüber einer Dosis von 4000 r, die bei 25 r 
pro Minute und täglicher Sitzungsdauer von 10 Min. (250 r) zur Erzielung desselben Effektes ausreicht. 

Dieses paradoxe Verhalten hängt aber auch mit dem steilen Dosisabfall (Wirkung des Quadratgesetzes und 
der weichen Strahlung) (Schwarz-Frank) sowie mit der relativ geringen prozentualen Bestrahlungszeit (Pape) 
zusammen. 

Wie immer dem sein mag, erscheint es dem Vortr. nützlich, provisorisch bestimmte Zuflußstufen festzusetzen, 
den q-Exponenten für die einzelnen Stufen zu ermitteln und die definitive Einteilung nach dem Ergebnis darauf 


gerichteter Untersuchungen zu treffen. 


Schwarz empfiehlt, vorläufig folgende Stufen zu unterscheiden: 


Normalzufluß 10 — 50 r pro Minute 
Subnormalzufluß 0 — B r „ 
Schwachzufluß B — 


Ultraschwachzufluß O,lr „ 
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\uf der anderen Seite dann: 
Starkzufluß .... . — 50 —200 r pro Minute 


UltrastarkzuflußB .. = 20 — x r „ 


Zusammenfassung. Nach der vom Vortr. gefaßten Vorstellung ist in den niedrigen und nor- 
malen Stufen das Zurückbleiben des Effektes hinter dem Produkt Zeit mal Intensität darauf 
zurückzuführen, daß bei lamgsamerem r-Zufluß die Gegenwirkung (Umkehrung, Erholung) 
Restitutio stärker zur Geltung gelangen kann, schon während der Applikation. 

In den höheren Stufen hinwiederum geht ein Teil der eingestrahlten Energie bei dem 
rapiden Zufluß infolge der Inertia des biochemischen Systems für den Effekt verloren. 

Aussprache. F. Melchart: Zu den interessanten Ausführungen des Herrn Prof. Schwarz möchte ich 
bemerken, daß nach meinen bisherigen Erfahrungen die Möglichkeit, so hohe Dosen zu applizieren, nur im geringen 
Tiefenquotient liegt. Die Haut läßt sich bei Schonung der tiefen Gewebe weit mehr belasten. Wenn wir nämlich 
hohe Dosen bei großen Fokushautdistanzen, z. B. pro Sitzung 400 r bei 180 kV, 8 mA, 0,5 Cu + 1 Al und 30 em 
FHD und 85 r/min geben — ich habe dies im Krankenhaus Lainz versucht —, so waren die Reaktionen der Haut 
bedeutend stärker und es traten bleibende Veränderungen bei einer Gesamtbelastung von 3200 r auf. Wir sehen 
auch heute noch aus der Zeit, in der die HED in einer möglichst kurzen Zeit gegeben wurde — damals beurteilte 
man die Güte der Apparate danach —, die schweren Veränderungen in Form von Pigmentierungen und Tele- 
angiektasien. Die r/min-Leistung fällt in die von Prof. Schwarz angegebene Einteilung von 5—50 r/min gut 
hinein. 

W.Schloß: Die Bestrebungen, die Röntgenbestrahlung in ihrer therapeutischen Wirksamkeit der Radium- 
strahlung näherzubringen, gingen vor allem dahin, die Härte der Gammastrahlung zu erreichen. Hingegen trachtet 
die Röntgennahbestrahlung, die Kontakttherapie, die Tiefenwirkung den Verhältnissen bei der Radiumtherapie 
ähnlich zu gestalten. Dies geschieht jedoch auf Kosten der Intensität, der Härte der Strahlung und der Bestrah- 
lungszeit. Es ist natürlich heute nicht zu entscheiden, ob die Röntgenbestrahlung mit weichen Strahlen, starker 
Intensität und kurzer Bestrahlungszeit dasselbe erreichen wird, was die Radiumoberflächentherapie leistet. Eins 
steht aber fest, daß sie weder physikalisch noch biologisch mit der Radiumnahbestrahlung mit ihrer harten Strah- 
lung, schwacher Intensität und der protrahierten kontinuierlichen Bestrahlungszeit identisch ist. 

J. Borak: Ein starker Abfall der Strahlenwirkung in den tieferen Geweben wird vor allem durch eine Ver- 
ringerung der Feldgröße erreicht, besonders dann, wenn zugleich auch die Filterung schwächer wird. Unter diesen 
Umständen lassen sich außerordentlich hohe Dosen selbst in einer einzigen Sitzung applizieren und auf diese 
Weise die oberflächlichen Epitheliome der Haut und der Lippen mit der jetzt gebräuchlichen Röntgenapparatur 
ebenso sicher wie mittels der neuen Nahbestrahlungsapparate beseitigen, dazu noch in einer ungleich kürzeren Zeit. 

Sehlußwert. G. Schwarz: Daß der steile Dosisabfall eine große Rolle spielt, z. B. für die relative Verträg- 
lichkeit weicherer Strahlen im Vergleich zu härteren, das habe ja gerade ich gemeinsam mit Frank in dieser Ge- 
sellschaft vor 2 Jahren zuerst vorgetragen. Noch immer findet man dessenungeachtet die irrige Meinung verbreitet, 
die weichere Strahlung sei die gefährlichere. Doch das nur nebenbei. Ich wollte auch nicht die Frage aufrollen, 
inwieweit die Körperhöhlenröhre und die Methode der Nahbestrahlung das Radium ersetzen kann. Aber da nun 
schon einmal davon gesprochen worden ist, so möchte ich doch meine Meinung dahin präzisieren, daß die Radium- 
therapie einen beträchtlichen Teil ihrer Indikationen an die Röntgentherapie wird abgeben müssen (Mundhöhle, 
Portio, Vagina). Mir kam es heute vor allem darauf an, das theoretische Verständnis der Nahbestrahlungsmethode 
zu fördern jenseits aller praktischen Erwägungen. 


Mitteilungen 


Riehtlinien über die Aufgaben der Röntgendiagnostik, 
Röntgen- und Curietherapie am Kranken im Krankenhaus 


Die Internationale Krankenhausgesellschaft tagte vom 19. bis. 26. Mai in Rom. In dieser Gesellschaft hat 
der Unterausschuß ‚Radiologie‘ unter Vorsitz von Prof. Holfelder (Frankfurt) Richtlinien ausgearbeitet über 
die Aufgaben der Röntgendiagnostik, Röntgen- und Curietherapie am Kranken im Krankenhaus, welche die 
Internationale Krankenhausgesellschaft in ihrer Vollsitzung angenommen hat. Diese Richtlinien sind das Ergehnis 
einer umfassenden Rundfrage aus allen Ländern, so daß dieselben eine ausgezeichnete Normung für die radiolc- 
gischen Arbeiten in den Krankenhäusern bieten. Wir veröffentlichen deshalb die Richtlinien hierunter: 

Das Arbeiten mit Röntgen- bzw. Radiumstrahlen in Diagnostik und Therapie erfordert wegen der Gefahr 
von Schäden bei Kranken, Personal, Arzt und bei der Nachkommenschaft aller drei Gruppen ein ganz besonders 


‘ 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 
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hohes Maß von Verantwortung. Deshalb soll die Verantwortung nur einem Arzt übertragen werden, der gut all 
gemeinmedizinisch vorgebildet ist und für die Röntgendiagnostik allein eine mindestens zweijährige, für Strahleı 
"therapie allein eine mindestens dreijährige, für beides zusammen eine mindestens fünfjährige Strahlenfachau- 
bildung an einer Universität oder an einem dieser gleichstehenden Institut nachweisen kann. Nur dann kanı 
der Leiter die notwendige volle Verantwortung für die beste ökonomische Durchführung der Röntgendiagnosti 
und der Strahlenbehandlung gegenüber den Patienten und der Krankenhausverwaltung und für die Einschränkun. 
des Gefahrenmomentes auf das jeweils mögliche Mindestmaß übernehmen. 

Für die Vermeidung von Gefahren aus den Arbeiten mit hochgespannten Strömen sowie für die Vermeidun. 
der Gefahren, die von den Strahlungen selbst herrühren, ist die Schaffung von staatlichen Schutzvorschrifte: 
für Hochspannungsschutz und für Strahlenschutz notwendig. Als richtungweisend werden die von der Inter 
nationalen Kommission für Röntgen- und Radiumstrahlenschutz anläßlich des IV. Internationalen Radiologen 
kongresses am 26. Juli 1934 in Zürich aufgestellten „‚Internationalen Richtlinien zum Schutz gegen Röntgen- un«! 
Radiumstrahlen‘‘ angesehen. 

Die von der Internationalen Kommission für Röntgen- und Radiumstrahlenschutz auf dem IV. Internatio 
nalen Radiologenkongreß am 26. Juli 1934 ausgearbeiteten ‚Internationalen Richtlinien zum Schutz gegen Röntgen 
und Radiumstrahlen und zum Schutz gegen elektrische Berührung‘ und die Richtlinien für die Vorkehrungen 
zur Filmaufbewahrung werden den einzelnen Ländern zur staatlichen Annahme empfohlen. Es erscheint dabei 
wünschenswert, daß stattliche Komitees von Röntgenfachleuten geschaffen werden, die die Durchführung solcher 
Richtlinien überwachen. 

Dort, wo Neuanschaffungen getätigt werden, sind grundsätzlich Röntgengeräte nach dem System des Voll- 
schutzes zu bevorzugen. Der schwer entflammbare Azetyl-Zellulosefilm (Sicherheitsfilm) hat sich inzwischen 
überall eingeführt. Für die Aufbewahrung von Röntgenfilmen wird eine Mindestzeitdauer von 10 Jahren für 
notwendig erachtet. 

Für das Hilfspersonal wird eine zweijährige Fachausbildung in besonderen Röntgenfachschulen an großen 
Hospitälern zu erstreben sein (Vorbildung an einer höheren Schule mit besonderer Berücksichtigung von Physik 
und Chemie). Standardbestimmungen für soziale Stellung, Besoldung und Freizeit aufzustellen, ist bei der Ver- 
schiedenheit der Lebensbedingungen in den einzelnen Ländern zur Zeit noch nicht möglich. 

Eine volle, allen Anforderungen des Kranken, des Personals und der Krankenhausverwaltung restlos gerecht- 
werdende Tätigkeit kann nur der Leiter einer Strahlenabteilung entfalten, der den Leitern anderer Kranken- 
hausabteilungen in Rechten und Pflichten gleichgestellt ist. 

Aus ökonomischen Gründen ist nach Möglichkeit eine Zentralisation anzustreben. Röntgen- und Curie- 
therapie soll nicht nur an Hospitälern, sondern auch innerhalb der Städte zentralisiert werden (Geschwulstbehand- 
lungszentren). Dort wird man zweckmäßig die Röntgendiagnostik dem gleichen Leiter unterstellen. Wo sich 
durch die räumliche Ausdehnung der Anlagen des Hospitals Schwierigkeiten ergeben, können einzelne klinische 
Abteilungen diagnostische Spezialabteilungen erhalten, doch soll aus ökonomischen Gründen die Tätigkeit dieser 
Abteilungen sich nur auf ihr Sonderfach beschränken. 

Die röntgendiagnostischen und röntgentherapeutischen Abteilungen müssen eine eigene Poliklinik erhalten. 
Die röntgentherapeutische bzw. curietherapeutische Abteilung braucht auch eine eigene Bettenabteilung. 

Bei der Curietherapie ist die Abgrenzung zwischen Fern- und Nahbestrahlung sowie die Abgrenzung 
zwischen Curie- und Röntgentherapie noch so in Entwicklung begriffen, daß sich zur Zeit Richtlinien nicht auf- 
stellen lassen. Es deutet alles darauf hin, daß Curie- und Röntgentiefentherapie weitgehend miteinander kombiniert 
werden, so daßdie Vereinigung von Röntgen- und Curietherapieineiner Hand unbedingt erforderlich ist. 

Für Raumbedarf, Personal und Apparaturbedarf in röntgendiagnostischen und therapeutischen 
Abteilungen ergeben sich die Durchschnittswerte aus folgenden Tabellen: 


Tabellel. Für einen röntgendiagnostischen Betrieb benötigt man im Durchschnitt (außer dem leitenden Facharzt) 
das folgende Personal: 


Röntgendiagnostische Leistungen 
im Monat!) 


| 500 | 1000 | 1500 | 2000 2500 3000 


a) Hilfsärzte mit besonderer abgeschlossener Fachausbildung . . | 
b) Hilfsärzte ohne abgeschlossene Fachausbildung . . ... | 
c) Technische Assistentinnen 
d) Photograph 

e) Sekretärinnen . - - - 

f) Bonatige Hilfskräfte 
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Tabelle 2. Für einen Tiefentherapie-Betrieb benötigt man im Durchschnitt (außer dem leitenden Facharzt) 
das folgende Personal: 


Bestrahlungsserien für Tiefentherapie im Jahr 
500 1000 1500 2000 3000 4000 5000 


a) Hilfsärzte mit besonderer abgeschlossener Fachausbildung } 1 l 2 2 2 3 
1; b) Hilfsärzte ohne abgeschlossene Fachausbildung l l 2 2 3 3 4 
B1 c) Technische Assistentinnen RHUORONEN 2 3 4 4 5 6 7 
T l l l l 2 2 3 
e) Sonstige Hilfskräfte 2 2 3 3 3 3 


Tabelle 3. Für einen Oberflächentherapie-Betrieb benötigt man im Durchschnitt (außer dem leitenden Fach- 
arzt) das folgende Personal: 


ei Bestrahlungsse rien für Obe rfläche rapie 

er im Jahr 

l. 500 1000 1500 2000 3000 4000 5000 

"N a) Hilfsärzte mit besonderer abgeschlossener Fachausbildung l 1 l l 2 2 3 

ür b) Hilfsärzte ohne abgeschlossene Fachausbildung . . . . _ 1 l l 2 2 3 
c) Technische Assistentinnen 2 2 3 3 4 

n d) Sekretärinnen . . l 2 2 

ik e) Sonstige Hilfskräfte l l l 

T- 

“ Tabelle 4. Für einen röntgendiagnostischen Betrieb benötigt man im Durchschnitt die folgende Zahl von 

n- Räumen: 

e- Röntgendiagnostische Leistungen 

d- im Monat!) 

u 500 1000 1500 2000 2500 3000 

er a) Durchleuchtungsräume, durchschnittlich 30 qm . . 1 l 2 2 2 3 
b) Röntgenaufnahmeräume, durchschnittlich 30 qm Eur l 1 2 2 2 3 

n. c) Maschinenräume, durchschnittlich 38 qm . .. ...... l 2 3 3 4 5 
d) Schalträume, durchschnittlich 3-8 qm . l 2 3 3 4 5 

14 e) Dunkelkammern, durchschnittlich 20 qm . . TREE l 1 1 l 2 2 

f- f) durchschnittlich 0 qm. ......:0 2 

rt g) Arzträume l 2 2 3 

t. h) Schwesternräume. 1 l l 2 2 2 

i) Warteräume. . . l l 2 2 3 
k) Ankleidekabinen . 3 4 5 6 7 und mehr 

t) 


Tabelle 5. Für einen Tiefentherapie- Betrieb benötigt man im Durchschnitt die folgende Zahl von Räumen: 


Bestrahlungsserien für Tiefentherapie im Jahr 
500 1000 1500 2000 3000 4000 5000 


a) Behandlungsräume, durchschnittlich 30 qm. 2 3 4 5 6 7 S 
b) Maschinenräume, durchschnittlich 3-6 qm . l 2 2 3 3 4 Y 
r c) Schalträume, durchschnittlich 4 qm . - 2 2 2 2 3 3 3 
d) Ärztliche Untersuchungsräume, durchschnittlich 2% qm l 2 2 2 2 3 3 
e) Arzträume . ..... l 2 2 2 3 3 
f) Schwesternräume l l 2 2 2 
g) Büroräume . l l l l 2 2 2 
h) Warteräume .... l 2 2 2 2 2 3 
i) Ankleidekabinen. . 2 3 4 4 5 6 7 


Als ‚röntgendiagnostische Leistung‘ ‘ist jede einzelne Aufnahme und jede einzelne Durchleuchtung zu zählen. 
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Tabelle 6. Für einen Oberflächentherapie-Betrieb benötigt man im Durchschnitt die folgende Zahl von Räumen 


| Bestrahlungsserien für Oberflächentherapie 
im Jahr 


1.00. 1.2009 |. 1800 | 2000 | 3000 | 8000 


a) Behandlungsräume, durchschnittlich 30 qm . . . - - 
b) Maschinenräume, durchschnittlich 3-6 qm 
c) Schalträume, durchschnittlich 4 qm 

d) Ärztliche durchschnittlich. 20m 
e) Arzträume 

f) Schwesternräume 

g) Büroräume . 

h) Warteräume. . . . 

i) Ankleidekabinen . . 


Tabelle 7. Für eine röntgentherapeutische Abteilung benötigt man: 


 Bestrahlungsserien für Oberfläc hontherapie 
im Jahr 


500 | 1000 1500 | 2000 3000 4000 5000 


a) Hochspannungsmaschinen. . .. l 
2 2 2 3 4 4 


b) Bestrahlungsgeräte. . . . . 1 


Tabelle 8. Für eine röntgentherapeutische Abteilung benötigt man: 


Bestrahlungsserien für Tiefentherapie im Jahr 
500 1000 1500 2000 3000 4000 5000 


a) Hochspannungsmaschinen. . . . . 22 2.2 222.0. 1 2 2 3 4 5 6 
b) Bestrahlungsgeräte . 2 2 3 3 4 6 8 


Tabelle 9. Für eine röntgendiagnostische Abteilung benötigt man: 


Röntgendiagnostische Leistungen 
im Monat!) 
500 | 1000 | 1500 | 2000 | 2500 ' 3000 


2 3 4 5 6 7 


Hochspannungsmaschinen . . 222220. 


Aufruf an die Röntgenologen und Radiologen aller Nationen 


Im Jahre 1935, in dem sich zum 40. Male der Tag der Entdeckung der Röntgenstrahlen jährt, wollen wir 
Veranlassung nehmen, eine unabweisliche ernste Dankespflicht zu erfüllen: wir wollen in größter Dankbarkeit und 
Verehrung all der vielen Forscher, Ärzte, Physiker, Röntgentechniker und Krankenschwestern gedenken, die als 
Pioniere der Röntgenologie und Radiologie ihr Leben ließen im Dienste der Wissenschaft und zum Wohle ihrer 
Mitmenschen. In einem gewaltigen Totentanz reichen sich die Angehörigen aller Kulturstaaten der Welt die Hand, 
die in gemeinsamen Streben nach Erkenntnis — nacheifernd der höchsten sittlichen Idee, der Idee der Menschen- 
liebe — die Treue in ihrem Berufe mit ihrem Leben besiegelten und meist nach überaus qualvollen Leiden einen 
bitteren Tod starben. 

Damit ihr Andenken bei den Menschen, die sich jetzt der Wohltat ihrer wissenschaftlichen und ärztlichen 
Leistungen erfreuen, niemals vergessen werden möge, wollen wir in der ‚„‚Strahlentherapie‘‘ Bild und Lebensabril; 


!) Als ,‚röntgendiagnostische Leistung‘‘ ist jede einzelne Aufnahme und jede einzelne Durchleuchtung zu zählen. 
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: ler dieser heldenmütigen Männer und Frauen, die auf dem Feid der wissenschaftlichen Ehre im Kampf gegen die 
ırankheiten ihrer Volksgenossen gefallen sind, festhalten. 

Alle Nationen der Welt haben ihren Beitrag geliefert zu diesem Kapitel menschlicher Heldengeschichte. Des- 
halb riehten wir an die Röntgenologen und Radiologen aller Nationen der Welt die herzliche Bitte, uns von den- 
jenigen der genannten Persönlichkeiten, denen sie nahestanden, eine kurze Würdigung ihres Lebens und Strebens 
(«twa 2 Schreibmaschinenseiten) sowie ein Bild möglichst bald an die Schriftleitung einzusenden. 


Die Schriftleitung der Strahlentherapie. gez. Prof. Dr. Hans Meyer, Bremen, Parkallee 73. 


Röntgenkursus. Am 26., 27. und 28.9. 1935 findet in der Heilstätte Rheinland bei Honnef am Rhein der 
10. Tuberkulose- Röntgen-Fortbildungskursus statt. 


Patent-Übersieht 


1. Patentanmeldungen 


21 g. M. 118664 vom 8. 2. 32. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Röntgenaufnahme, geeignet 
für kurzzeitige Aufnahmen mit Einstellvorrichtungen für die Klemmenspannung der Röntgenröhre und 
für die Belastungsdauer, dadurch gekennzeichnet, daß mit den beiden Einstellvorriehtungen eine Strom- 
regelungsvorrichtung derart verbunden ist, daß die Durchschnittsstromstärke der Röhre bei der Aufnahme 
um so größer ist, je kürzer (bei bestimmter Spannungseinteilung) die Zeit und je niedriger (bei bestimmter 
Zeiteinteilung) die Spannung eingestellt worden ist. 

21 g. A. 1226.30 vom 28. 10. 30. Allgemeine Elektrieitäts-Gesellschaft (Berlin). Abgeschmolzene zylin- 
drische Doppelwand-Röntgenröhre, die durchgehend aus Glas besteht, dadurch gekennzeichnet, daß der 
innere Wandungsteil auf der einen Seite mit der äußeren Wandung verschmolzen ist, auf der anderen Seite 
einen gegenüber der äußeren Wandung so geringen Abstand aufweist, daß keine schädlichen Ladungsträger 
in den Mantelraum eindringen können und in der Höhe des Entladungsraumes in an sich bekannter Weise 
von ihm vollständig umschließenden, miteinander verbundenen, leitenden, von den Elektroden gegen Hoch- 
spannung getrennten Innen- und Außenbelegungen umgeben ist. 

21 g. S. 105137 vom 22. 6. 32. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Einrichtung zur Erzeugung 
hoher Spannungen für den Betrieb von Röntgenröhren mit Hochspannungsschutz nach Patent 607366 
für einseitig geerdete Anlagen mit Hochspannungserzeugern für kontinuierlich konstante Gleichspannung, 
dadurch gekennzeichnet, daß die Hochspannung führende Zuleitung zur Röntgenröhre als Kabel ausgebildet 
ist und daß die Kapazität dieses Kabels zwecks Bildung zweier Teilkapazitäten durch eine leitende Zwischen- 
schicht unterteilt ist. 

21 g. M. 124323 vom 3. 7. 33. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Röntgenröhre mit an der 
Anode befestigten Strahlenschutzmittel, dadurch gekennzeichnet, daß der wärmeableitende Teil der Anode 
einen nach dem Anodenende der Röhre offenen, vom Vakuumraum getrennten, ringförmigen Hohlraum 
aufweist, in dem eine Schicht aus Metall hohen Atomgewichts und beliebiger Hochvakuumeigenschaften 
angebracht und nach dem Pumpprozeß einsetzbar ist. 

30 a. P. 64794 vom 29. 8. 30. Ernst Pohl (Kiel). Röntgendurchleuchtungsgerät, bei dem das Traggestell 
für die um eine zu ihr senkrechte Achse schwenkbare Lagerstatt in einem Ringlager drehbar ist, hinter 
dem eine Röntgenröhre so angeordnet ist, daß die Aufnahme durch die Ringöffnung hindurch erfolgt, da- 
durch gekennzeichnet, daß die Röntgenröhre mit dem drehbaren Teil des Ringlagers verbunden ist. 

30 a. G. 85369 vom 21. 4. 33. Dr. Gustav Großmann (Berlin-Zehlendorf). Einrichtung zum röntgenogra- 
phischen Darstellen von Körperschnitten, bei der die Röntgenröhre mit dem Träger der Bildschicht zwang- 
läufig derart verbunden ist, daß die durch Führungen stets parallel zur Schnittebene gehaltene Bildschicht 
so bewegt wird, daß der vom Brennfleck aus durch irgendeinen Punkt des darzustellenden Schnittes laufende 
Strahl stets den gleichen Punkt der Bildschicht trifft, gekennzeichnet durch die Verwendung eines sich in 
einer rechtwinkelig zum Körpergewicht verlaufenden Ebene bewegenden doppelarmigen Hebels, an dessen 
einem Arm die während der Aufnahme gegen Drehungen gegenüber dem Hebel gesicherte Röhre und an 
dessen anderem Arm der Träger der stets zur Schnittebene parallelgehaltenenen Bildschicht angeordnet ist. 

57 a. 12093 vom 3. 2. 33. Dr. Emil Ungar (Karlsbad, Tschechoslow. Rep.). Universal-Aufnahme- und Beob- 
achtungsgerät für Röntgenstrahlen, welches den Übergang von Übersichtsdurchleuchtung zu gezielten Auf- 
nahmen ohne Herausnahme von Teilen ermöglicht, dadurch gekennzeichnet, daß die Duodenalblende 
rouleauartig aufrollbar ausgebildet ist. 

57a. R. 92124 vom 3. 11. 34. Paul Ruckstein und Albert Bauer (Leipzig). Vorrichtung zur Befestigung 
von gekrümmten Kassetten an Röntgengeräten, z. B. an Blenden, gekennzeichnet durch eine federnde 
Preßplatte, die sich Kassetten mit beliebiger Krümmung anpaßt. 
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S. 108397, 44/02 vom 20. 2. 33. Österreich 7.5.32. Viktor Spann (Wien) und Otto Spann (Graz, Österr. 

Vorriehtung zur Vorführung lebender Bilder mittels ununterbrochen bewegter Bildträger, die als gelocht: 
Blenden ausgebildet oder mit solchen unmittelbar verbunden sind, bei welcher der an der Beobachtung: 
stelle den Beschauern die Bildseite zuwendende Bildträger vor der Austrittsstelle des diese Beobachtung: 
stelle beleuchteten Lichtbündels vorübergeführt wird, so daß die bei jedem Vorbeigehen einer Blenden 
öffnung auf kurze Zeit vom Lichtscheine beleuchteten Bilder unmittelbar von mehreren Zuschauern b: 

trachtet werden können, dadurch gekennzeichnet, daß der Bildträger in an sich bekannter Weise Streifen 
film besitzt und nach Bildung einer Schleife wieder vor die Austrittsstelle in entgegengesetztem Sinne s; 
zurückgeführt wird, daß jeweils zwei Blendenöffnungen gleichzeitig wirksam werden. 

S. 110077 ‚12/07 vom 6. 7. 33. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Bei einem dem Tagex 
licht oder hinsichtlich der spektralen Verteilung diesem ähnlichen künstlichen Licht auszusetzenden, untc: 
dem Einfluß von Strahlen aufleuchtenden Schirm, die Anordnung eines den Leuchtschirm gegen das Tages 
licht abdeckenden Filters, das mindestens für das von dem Schirm ausgehende Licht gut durchlässig un. 
mindestens für das auf den Leuchtstoff schädlich, insbesondere verfärbend, einwirkende Licht möglichst 


undurchlässig ist. 


2. Gebrauchsmuster 


1334325 vom 31. 8. 33. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin NW 7). Röntgenröhre, dadurch 
gekennzeichnet, daß sie eine bewegliche und eine stillstehende kühlbare Antikathode aufweist und daß 
mindestens eine der Antikathoden strahlungsgekühlt ist. 

1337348 vom 26. 3. 34. Eleetrieitätsgesellschaft „‚Sanitas‘‘ m. b. H. (Berlin N 65). Röntgenapparat, 
insbesondere für den Transport leicht zerlegbar, bei dem Hochspannungserzeuger und Röntgenröhre hoch- 
spannungssicher unter gegenseitigem Gewichtsausgleich an den Enden eines an einem Stativ schwenkbar 
gelagerten zweiarmigen Hebels angeordnet und durch an oder in diesem Tragarm verlegte Hochspannungs- 
kabel miteinander verbunden sind, dadurch gekennzeichnet, daß der Tragarm als in sich bewegliches System 
derart ausgebildet ist, daß bei vertikaler Schwenkbewegung des Tragarmes die eingestellte Strahlenrichtung 
erhalten bleibt. 

1334166 vom 19. 1. 34. Berliner physikalische Werkstätten G. m. b. H. (Berlin W 35). Kathoden- 
strahlröhre mit Glühfaden, dadurch gekennzeichnet, daß in dem Faden, zweckmäßig an der der Anode am 
nächsten gelegenen Stelle, eine Höhlung zur Aufnahme des Oxyds angebracht ist. 

1335694 vom 16. 1. 33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Röntgeneinrichtung mit einer 
Stativsäule für die hochspannungsgeschützte Röhre und mit als hochspannungsgeschützte Kabel ausgebil- 
deten beweglichen Zuführungsleitungen, dadurch gekennzeichnet, daß die Stativsäule bzw. deren Fuß- 
oder Kopfarmatur zum Halten der Enden der hochspannungsgeschützten Anschlußkabel ausgebildet sind. 
1336870 vom 9. 10. 31. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Glühkathodenröhre, insbesondere 
Röntgenröhre, mit einem auch ihre Anschlüsse vollständig umschließenden Hochspannungsschutzgehäuse, 
gekennzeichnet durch die Ausbildung des Hochspannungsschutzgehäuses als Hochvakuumraum. 
1337466 vom 27. 9. 33. Allgemeine Radium-Akt.-Ges. (Berlin W 62) und Hans Hellwig (Berlin- 
Zehlendorf-West). Behälter für Radiumpräparate mit Strahlenschutz, dadurch gekennzeichnet, daß er 
als ein an einer Seite offener, an den übrigen Seiten mit Absorptionsschichten verkleideter transportabler 
Kasten ausgebildet ist. 

1334030 vom 4. 12. 34. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin NW). Leuchtschirm mit licht- 
empfindlicher Leuchtschicht, gekennzeichnet durch eine Hilfsvorrichtung, die das Anbringen und Besei- 
tigen einer lichtundurchlässigen Abdeckschicht ermöglicht. 

1334051 vom 15. 3. 35. M. Kettner G. m. b. H. (Berlin SO 16). Gummiring-Stethoskop, dadurch gekenn- 
zeichnet, daß auf einem ganz flachen Körper ein Aufsatz angebracht ist, in dem ein oder zwei Zuleitungs- 
rohre seitlich münden. 

1336772 vom 23. 4. 35. Richard Kaphingst (Marburg, Lahn). Urologischer Röntgentisch zur urolo- 
gischen und röntgenologischen Untersuchung in jeder gewünschten Stellung, gekennzeichnet durch eine 
große Verstellbarkeit der Tischplatte, welche vermittels Drehung einer Gewindespindel mit Mutter, die 
durch ein bewegliches Gestänge mit der Tischplatte verbunden ist, in die verschiedensten Stellungen ge- 
bracht und fixiert werden kann. 

1335318 vom 4. 4. 35. Dr. Friedrich Simon (Berlin-Wilmersdorf). Einrichtung zur Untersuchung von 
Fluoreszenzeigenschaften von Stoffen, dadurch gekennzeichnet, daß der zu untersuchende Stoff und ein 
Vergleichsstoff in getrennt durch elektrische Lichtquellen beleuchtete Behälter eingefüllt sind und vor 
die eine der Lichtquellen ein regelbarer Widerstand vorgeschaltet ist. 

1336241 vom 10. 1. 35. I. G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Vorrichtung zum Einlegen 
von Filmen in Flachfilmhalter nach DRGM. 1321317, bestehend aus einer Grundplatte mit erhöhten Füh- 
rungsrändern, gekennzeichnet durch aus der Grundplatte 1 herausragenden Zapfen, welche in die Löcher 
des Halterrahmens eingreifen, wenn dieser innerhalb des Führungsrandes auf die Grundplatte aufgelegt ist. 
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‚7a. 1337080 vom 16. 4. 35. Martha Barthel (Berlin © 2). Em-Ba-Tageslicht-Entwieklungseinrichtung für 
Röntgenfilme, insbesondere Röntgen-Zahnfilme, dadurch gekennzeichnet, daß ein Kasten von beliebiger 
Form und aus beliebigem Material mehrere Rubinglasfenster enthält, durch welche man den Innenraum 
des Kastens beleuchtet, indem man eine Lichtquelle außen vor ein Fenster anbringt oder stellt. 

57 b. 1337586 vom 26. 4. 35. Chemische Fabrik von Heyden Akt.-Ges. (Radebeul-Dresden). Biegsame 
Folie für Röntgen-Verstärkungszwecke, dadurch gekennzeichnet, daß das Fluoreszenzmaterial in ein Binde- 
mittel eingelagert ist, welches so viel Weichmachungsmittel enthält, daß das Gebilde sich an jede beliebig 
gekrümmte Körperform leicht anschmiegt. 

57 e. 1334497 vom 30. 3. 35. Kodak Akt.-Ges. (Berlin SW 68). Planfilmhänger oder Planfilmrahmen wie be- 
schrieben und dargestellt. 


wi 


Buchbespreehungen 


Paul Hüssy: Indikationsstellung und Therapie in der geburtshilflich-gynäkologischen Praxis. 242 Seiten. 
Medizinischer Verlag Huber. Bern 1935. 


Verf. hat seine Absicht, dem praktischen Arzt einen Wegweiser in seiner geburtshilflich-gynäkologischen 
Tätigkeit in die Hand zu geben, voll erreicht. Das Buch bietet eine Fülle wertvoller Ratschläge, die sich auf eine 
fast 25jährige Erfahrung des Autors stützen. Es ist bewußt subjektiv gehalten, das hat einesteils den Vorteil 
des Originellen und Einheitlichen, das hat aber andererseits zur Folge, daß mancher Fachkollege in diesem oder 
jenem Punkte etwas abweichender Ansicht sein dürfte. Doch würde es hier viel zu weit führen, auf solche 
Einzelheiten einzugehen, die im übrigen den Wert des Buches keineswegs verringern. 

Der Verf. hat den Inhalt in drei Hauptabschnitte geteilt: Allgemeine Behandlungsmethoden, Gynäkologie, 
Geburtshilfe. 

Der erste Teil ist sehr interessant und ausführlich geschrieben. Er enthält wertvolle Ausführungen über die 
moderne Hormontherapie, über die Strahlenbehandlung und andere physikalische Maßnahmen, über die Hydro- 
und Balneotherapie, über die verschiedenen Narkosearten, die Psychotherapie u.a. 

Der zweite Abschnitt bringt präzise Indikationsstellung und klare therapeutische Richtlinien für sämtliche 
wichtigen gynäkologischen Krankheitsbilder. Der Strahlenbehandlung steht Verf. etwas zurückhaltend gegenüber. 
Er erkennt die ausgezeichnete Wirkung der Röntgenstrablen bei klimakterischen Blutungen und gewissen Arten 
von Myomen voll an, nennt auch einige weitere Indikationen bei gutartigen Genitalerkrankungen, ist aber recht 
skeptisch gegenüber der Wirkung der Röntgenstrahlen auf maligne Tumoren. Wenn die Operation aus lokalen 
oder allgemeinen Gründen nicht angebracht erscheint, dann ist von der Radiumbestrahlung weit mehr zu er- 
hoffen. Die Kurzwellentherapie hält Verf. der Diathermie für überlegen und empfiehlt sie auch für frischere Ent- 
zündungsprozesse. 

Im dritten Abschnitt konnten bei dem beschränkten Raum nur die allerwichtigsten Krankheitsbilder und 
Komplikationen in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett hinsichtlich der Therapie Berücksichtigung finden. 

Alles in allem ist das kurz gefaßte und preiswerte Buch als wertvoller Ratgeber für den vielbeschäftigten 
Praktiker durchaus zu empfehlen. H.Naujoks, Köln. 


v. Lanz (München) und Wachsmuth (Bonn): Praktische Anatomie. Ein Lehrbuch und Hilfsbuch der anato- 
mischen Grundlagen ärztlichen Handelns. Bd. I Teil 3: Arm. Mit 208 größtenteils farbigen Abbildungen. Berlin 
1935. Verlag Julius Springer. Preis 26 M., geb. 29 M. 


Anatomischen Darstellungen haftet allzu leicht der für den Praktiker wenigstens fühlbare Fehler an, daß 
sie sich rein deskriptiv und theoretisch mit dem Gegenstand befassen, aber nicht von einer praktischen Frage- 
stellung ausgehen. Der Kliniker muß sich eben dann das, was er braucht, zusammensuchen und das Gelesene in 
seine Sprache übersetzen. In dem vorliegenden, ganz erstklassig ausgestatteten Werk ist dieser Nachteil glück- 
lich vermieden. Der Anatom und der Chirurg haben sich zusammengesetzt und dem toten Gegenstand dadurch 
Leben eingeflößt, daß die Frage nach der Funktion, nach der klinischen Erkennbarkeit und Bedeutung der Teil- 
gebilde in den Vordergrund gerückt ist. So entstand eine chirurgisch-topographische Anatomie mit Rücksicht 
auf die nötigen chirurgischen Eingriffe, einschließlich Anästhesierung, und eine Darstellung der Gelenk- und 
Muskelfunktionen sowie der Nervenversorgungsgebiete, wie sie der Unfallgutachter ebenso wie der Orthopäde 
und der Neurologe täglich nötig haben. Dazu kommt noch die Darstellung der Gefäßversorgung, der Lymph- 
bahnen, der Projektion der inneren Teile auf die Hautoberfläche und vieles andere, was bisher in keinem Werk 
so schön beisammen war, obwohl es doch praktisch zusammengehört. Gerade der Unfallbegutachter wird hier 
und dort viel hinzulernen können und diesen zuverlässigen Ratgeber, der viel mehr ist als ein „‚Atlas‘‘, oft und 
gerne befragen. Für den Röntgenologen ist die Anatomie die unentbehrliche Grundlage, zu der er immer wieder 
— manchmal reumütig — zurückkehren muß, um stets Neues und Wichtiges zu finden. Ganz besonders wichtig 
für ihn ist die Darstellung der Knochenentwicklung, der Wachstumsknorpel, der Knochengefäßversorgung, der 
Skelettvarietäten, der Schleimbeutel und manches andere. Zahlreiche Schriftenhinweise und ein ausführliches 
Schlagwortverzeichnis sind am Schluß angefügt. Das Erscheinen dieses Werkes ist sehr erfreulich, denn es ist 
nicht „‚wieder eine Anatomie‘, sondern eine „‚neue Anatomie“. Gr. 
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Röntgenoskopie und Elektronoskopie von dispersen Systemen, Fäden, Filmen und Grenzsehichten 
Hauptvorträge, gehalten auf der 10. Hauptversammlung der Kolloid-Gesellschaft in Hannover vom 17. b 
20. September 1934, herausgeg. von Wo. Ostwald (Leipzig). Mit 139 Abbildungen. Sonderheft der Kolloi« 
zeitschr. Bd. 69 H.3. Verlag von Theodor Steinkopff, Dresden u. Leipzig (1935). 


Die 10. Hauptversammlung der Kolloid-Gesellschaft hatte die Bedeutung der Röntgenoskopie und Elektr: 
noskopie für die Erkennung des Aufbaues von Kolloiden und von aus kolloidaler Materie geformten Struktur« 
zum Hauptversammlungsgegenstand gewählt. Die in dem Verhandlungsbericht zusammengestellten 12 Vorträ; 
geben ein eindrucksvolles Bild von dem Umfang der Erkenntnis, die mit diesen beiden Methoden, die gleichsaı 
eine Ultramikroskopie in den Dimensionen von 10 mu abwärts darstellen, gewonnen worden ist. Den einleitende: 
Bemerkungen von Wo. Ostwald folgt ein eingehendes Referat von E. Schiebold (Leipzig) über die ‚„‚Röntgen«, 
skopie difformer und disperser Systeme‘ mit Berücksichtigung der Elektroneninterferenzen, in dem vor aller 
die Theorie der Interferenzen durch Wellen und Korpuskularstrahien dargelegt wird. R. Brill (Ludwigshafen 
berichtet über ‚‚Teilchengrößenbestimmungen mit Röntgen- und Elektronenstrahlen“, R. Fricke (Greifswald 
über „„Röntgenoskopie (und Elektronoskopie) anorganischer Gele, insbesondere von Hydroxyden und Oxyden'. 
Die Interferenzmethoden haben gezeigt, daß viele bis dahin als amorph angesehene Kolloide kristalline Struktur 
haben. Man bezeichnet sie deswegen als ‚‚kryptokristallin“. Es folgen Vorträge von Fr. Halle (Leipzig) übe: 
Röntgenoskopie organischer Gele‘, von U. Hofmann (Charlottenburg) über ‚‚Röntgenoskopie lamellardisperser 
Systeme‘ und von W. T. Astbury (Leeds) über ‚„„Röntgenoskopie von Proteinfasern‘‘, wobei vor allem auf die 
technisch hervorragenden Röntgenfaserdiagramme Astburys hingewiesen sei. Der Vortrag von E. Saup« 
(Dresden) ‚‚Röntgenspektrographische Strukturuntersuchungen an biologischen Objekten und menschlichen Kör- 
pergeweben‘‘ gibt einen Bericht über die Anwendung der Debye-Scherrer-Diagramme zur Strukturanalyse im 
menschlichen Körper abgelagerter Kalksalze und Konkremente, sowie der Sehnen, Nerven und Muskulatur. Die 
Reihe der Vorträge wird beschlossen durch die Berichte von F. Wever (Düsseldorf) „‚Röntgenuntersuchungen 
von Verformungstexturen metallischer Werkstoffe‘; E. Rupp (Berlin) ‚„‚Strukturuntersuchungen von Grenz- 
schichten mittels Röntgenstrahlen und Elektronen“; J. J. Trillat (Besancon): ‚‚Elektronenbeugung und ihre 
Anwendung auf das Studium organischer Verbindungen“; E. Brüche (Berlin): „Das Elektronenmikroskop 
und seine Anwendung, insbesondere zum Studium von dünnen Schichten auf Metallen“. Holthusen (Hamburg). 


Literatur-Übersieht 
Strahlentherapie. Bd.53 (1985) H.2. Kirchhoff gesellschaft. — Meyer (Königsberg): Mittelwerte der 


(Kiel): Weitere Erfahrungen mit der protrahiert- 
fraktionierten Bestrahlung beim weiblichen Genital- 
karzinom. — Chaoul (Berlin): Die Behandlung bös- 
artiger Geschwülste mit der konzentriert-fraktionier- 
ten Nahbestrahlung. — Schaefer (Greifswald): Die 
Nahbestrahlung in der Gynäkologie. — Liebmann 
(Halle): Die Behandlung des Hautkrebses mit der 
konzentriert-fraktioniertten Nahbestrahlung nach 
Chaoul. — Hummel (Leipzig): Die radiologische 
Behandlung des Ösophaguskarzinoms. — Gäl (Buda- 
pest): Die Entwicklung der Strahlentherapie des Ge- 
bärmutterkrebses im Laufe von 2 Jahrzehnten. — 
Palmieri (Bologna): Meine Methode für die Dauer- 
bestrahlung des Krebses mit Röntgenstrahlen: 
„„Superteleröntgentherapie‘‘. — Müller (Berlin): Bei- 
trag zur Kasuistik des Röntgenkarzinoms. — Tschel- 
nitz: Physikalische Bemerkungen zur Ätiologie des 
St. Joachimsthaler Lungenkarzinoms. — Stoklasa 
(Prag): Beiträge zur Kenntnis der radio-physiolo- 
gischen Bedeutung des Kaliums in der chlorophyll- 
haltigen und chlorophyliosen Zelle. — Natansohn 
und Nikitin (Odessa): Über die Beeinflussung der 
Durchlässigkeit der Blut-Liquorschranke durch Rönt- 
genstrahlen. — Amende (Jena): Zur biologischen 
Wirkung gefilterten Sonnenlichtes (Pflanzenver- 
suche). — Roffo (Buenos Aires): Der Heliotropismus 
des Cholesterin. — Malov (Moskau): Über den 
Wärmeeffekt der kurzen und ultrakurzen elektrischen 
Wellen und ihre spezifische Wirkung. — Overgaard 
(Kopenhagen): Über eine Anordnung für Tempera- 
turmessung bei Kurzwellendiathermie. — Wucher- 
pfennig (Münster): Zur Ausgestaltung des Ultravio- 
lettdosimeters der I. G. Farbenindustrie Aktien- 


Sonnen- und Himmelsstrahlung in Potsdam 1932 
nach Registrierungen mit einer Kaliumzelle. — Otto 
(Remscheid): Die Dosierung von Röntgenbestrah- 
lungen. — Eckert (Berlin): Bericht über neue Mo- 
delle von Kurzwellenapparaten. — Kufferath (Ber- 
lin): Neues in der Lumineszenzanalyse. — Ders.: 
Richtlinien über die Aufgaben der Röntgendiagno- 
stik. Röntgen- und Curietherapie am Kranken im 
Xrankenhaus. 


Zentralblatt für Chirurgie. Jahrg. 62 (1985) Nr. 22. 


Michalowski (Lwöw, Polen): Ein Beitrag zur Melo- 
rheostose (Leri). — Oberholzer (Aarau, Schweiz): 
Beitrag zur Diagnostik des Corpus mobile im EIl- 
bogengelenk. — Nr. 25. Lehmann (Hannover): Über 
die Entstehung der Östeochondritis. — Braeunig 
(Worms): Coxa vara im Kindesalter. 


Der Chirurg. Jahre. 7 (1935) H. 11. Westhues (Er- 


langen): Eine neue Methode der Lymphgefäßdarstel- 
lung. (Vorläufige Mitteilung.) 


Archiv für klinische Chirurgie. Bd. 182 (1985) H. 2. 


Mevyer-Burgdorff und Klose-Gerlich (Rostock): Hem- 
mungsbildungen im Ablauf der Wirbelsäulenver- 
knöcherung. — Sorge (Kassel): Über die Bedeutung 
der Diploevenen. 


Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 161 


(1935) H.4. Kaiser (Magdeburg-Sudenburg): Die 
röntgenologische Darstellung der Fossa intercondv- 
loidea und ihre Bedeutung für die Kniegelenksdia- 
gnostik. — Aalkjaer (Kopenhagen): Über verbor- 
gene Frakturen im Collum femoris. 


Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. Bd. 63 


(1935) H. 2. Schmidt (Würzburg): Über Verletzun- 
gen der vorderen Wirbelkörperkanten. — Ders.: 


; 
BEN, 
+ 
De 
= 


s>1 Literatur-Übersicht 105 


Über Gefahren bei der gewaltsamen Behandlung an- 
geborener Klumpfüße. — Wolff (Dresden): Zur Dia- 
gnose und Beurteilung der sog. Bechterewschen Er- 
krankung. — Heidsieck (Leipzig): Der Nervus ob- 
turatorius bei Sakralisation des 5. Lendenwirbels. 

Arehiv für orthopädische und Unfall-Chirurgie. 
Bd.35 (1985) H.4. Heuritsch (Wien): Das Wirbel- 
rohr. Aufbau, Funktion und Bruchform. — Biebl 
(Wien): Behandlung und Prognose frischer Schulter- 
luxationen. — Ehalt (Wien): Die Bruchformen am 
unteren Ende der Speiche und Elle. — Schnek 
(Wien): Pagetsche Erkrankung, unter der Diagnose 
„Ostitis fibrosa‘‘ als Unfallsfolge anerkannt. 

Zeitschrift für urologische Chirurgie. Bd. 41 (1985) 
H.2. v. Illyes (Budapest): Erfahrungsergebnisse bei 
Nieren-, Blasen- und Prostatakrebs. — Szold (Buda- 
pest): Der Feinbau der Phosphatsteine der Harn- 
wege. — Mingazzini (Rom): Die zystenartige Erwei- 
terung des vesikalen Ureterendes im Röntgenbilde. 

Zeitsehrift für Urologie. Bd. 29 (1985) H. 6. Schnei- 
der (Freiburg): Untersuchungen über Funktions- 
störungen menschlicher Nieren bei Hydronephrosen 
und bei Verlegungen des Harnleiters. — Allemann 
(Zürich): Zur Klinik und chirurgischen Therapie 
kleiner schmerzhafter Hydronephrosen. (Die extra- 
muköse Durchtrennung des pyeloureteralen Schließ- 
muskels. — Rubritius (Wien): Verkalkung des Nie- 
renlagers nach Nephrektomie rechts, strahlendurch- 
lässige Steine im linken Nierenbecken. — Zeiß (Wil- 
dungen): Großer Korallenausgußstein der linken 
Niere. — Blum (Wien): Nierenechinokokkus. — 
Zeiß (Wildungen): Eigenartig geformter Ausguß- 
stein der linken Niere als postoperatives Steinrezidiv. 

Zentralblatt für Gynäkologie. Jahrg. 59 (195) 
Nr.24. Hückel (Wien): Die Metastasierung beim 
Krebs der inneren Geschlechtsorgane. — Nordmever 
(Göttingen): Die Therapie des Korpuskarzinoms: 
Operation oder Bestrahlung? — Gerhardt (Lemberg, 
Polen): Beitrag zur Kasuistik des Melanosarcoma 
vulvae. 

Beilageheft zur Zeitschrift für Geburtshilfe und 
Gynäkologie. Bd. 111 (1985). Hüssy (Aarau): Be- 
gutachtung und gerichtliche Beurteilung von ärzt- 
lichen Kunstfehlern auf geburtshilflich-gynäkolo- 
gischem Gebiete. 

Monatssehrift für Krebsbekämpfung. Jahre. 3 
(1935) H. 6. Curtius (Berlin): Erbliche Organminder- 
wertigkeit und Krebsentstehung. 

Zeitschrift für Krebsforschung. Bd. 42 (1935) H. 1. 
Koenen (Freiburg i. Br.): Statistisches über Speise- 
röhrenkrebs auf Grund des Sektionsmaterials.. — 
H.2. Heddaeus (Mannheim): Über die Beziehungen 
zwischen Karzinom und Tuberkulose beim Men- 
schen. 

Zeitschrift für Tuberkulose. Bd. 73 (19385) H.2. 
Rehberg (Tilsit-Stadtheide): Beobachtungen über 
Vorstadien und Verlauf des Frühinfiltrats. — Jütte- 
mann (Schielo, Ostharz): Die Bedeutung nichtgelös- 
ter Pleurastränge für das Fehlschlagen der ursprüng- 
lich erfolgreichen Pneumothoraxbehandlung.. — 
Braeuning (Stettin-Hohenkrug): Angeborene Lun- 
genzyste, ein einschmelzendes Infiltrat vortäuschend. 

Deutsches Tuberkulose-Blatt. Jahrg. 9 (1935) H. 6. 
Simon (Aprath): Über atelektatischen Lungenkol- 
laps, insbesondere über die Atelektase des rechten 
Lungenoberlappens. — Kriech (Tübingen): Lungen- 
echinokokkus. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 86 (1935) 
H.5. Rehberg (Tilsit-Stadtheide): Gelenkrheuma- 


tismus und Lungenleiden. — Starcke (Lostau-Magde- 
burg): Atelektase oder Infiltrierung? — Schemmel 
(Davos-Dorf): Zur Pathogenese solitärer und mul- 
tipler Rundschatten im Lungenröntgenbild. 
Chmelnitzky (Charkow): Indikationen zur Kollaps- 
therapie bei Lungentuberkulose. 

Zeitschrift für die gesamte experimentelle Medizin. 
Bd. 96 (1935) H.3. Minibeck (Wien): Neue Metho- 
dik der Fuchsschen Reaktion als Karzinomdiagnose. 

Zeitschrift für Klinische Medizin. Bd. 128 (1985) 
H.2. Friedländer (Hamburg): Über Beziehungen 
zwischen innerer und äußerer Pankreassekretion. 
Zur Frage des Herxheimer-Mansfeldschen Phäno- 
mens bei Pankreolithiasis. 

Zeitsehrift für ärztliche Fortbildung. Jahrg. 32 
(19385) Nr. 12. Voeckler (Halle a.S$.): Über Dorn- 
fortsatzbrüche. 

Abhandlungen aus der Kinderheilkunde und ihren 
Grenzgebieten. H.37 (1985). Kruse (Halle a. S.) 
und Schaetz (Berlin-Schöneberg): Autoptisch kon- 
trollierte Enzephalogramme. 

Zeitsehrift für die gesamte Neurologie und Psych- 
iatrie. Bd.152 (1935) H.5. Kreyenberg und 
Hansing (Alsterdorf): Das Krankheitsbild des Haut- 
hämangioms, kombiniert mit Rankenangiom des Ge- 
hirns und Hydrophthalmus. 

Der Balneologe. Jahrg.2 (195) H.6. Schliephake 
(Gießen): Die Behandlung rheumatischer und arthri- 
tischer Erkrankungen mit Ultrakurzwellen und Kurz- 
wellen. 

Ärztliche Sachverständigen-Zeitung. Jahrg. 41 
(1985) Nr. 12. Fritz (Wiesbaden): Zur Begutachtung 
der Spondylitis ancylopoetica (Bechterew). 
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Über die Spondylolisthesis 


Von Dr. W. Jaeger, Aarau 


Nach einem Vortrag vor der Wiener Röntgengesellschaft am 3. April 1935 


Mit 7 Abbildungen 


l. Definitionder Begriffe. Die Spondylolisthesis — im folgenden kurz Olisthesis genannt 
stellt ein langsames Heraustreten eines Wirbelkörpers aus der Reihe seiner Nachbarn vor, so daß 
sich die Konturen des gleitenden Wirbelkörpers über die Bandscheiben hinweg nicht mehr mit den 
Konturen des kaudalen Wirbels decken. Die Arbeiten von Scherb und Junghanns haben ein- 
wandfrei nachgewiesen, daß 3 Faktoren zur Entstehung der Olisthesis notwendig sind: 


l. Die Steilstellung der Gleitfläche, 

2. die Lösung des gleitenden Wirbels von seiner Unterlage, was einer Zerstörung der 
kaudalen Bandscheibe gleichkommt, 

3. die Veränderung in der Interartikularportion. 


Der Begriff der Präspondylolisthesis von Withman ist abzulehnen, weil er sich nur auf die 
Steilstellung der Gleitfläche bezieht und die zwei anderen Faktoren ganz außer acht läßt. Gegebenen- 
falls halten wir uns an die von Scherb geprägten Ausdrücke des Sacrum arcuatum und des Sacrum 
acutum. Läßt sich hingegen das Bestehen der drei Faktoren, steile Gleitfläche, Lösung von der 
Gleitfläche und Veränderung der Interartikularportion nachweisen, so sprechen wir mit Scherb 
von einer Spondylolisthesis imminens. 

Die Veränderung in der Interartikularportion besteht in einer Spaltbildung derselben, welcher 
Zustand als Spondylolysis — im folgenden abgekürzt: Lysis — bezeichnet wird. In seltenen Aus- 
nahmefällen kann nur durch abnorme Stellung der Gelenke oder nur durch abnormes Wachstum 
der Interartikularportion ein Wirbelgleiten eintreten, welches Gleiten Brailsford und Junghanns 
Pseudospondvylolisthesis benennen. 

Endlich kennen wir noch röntgenologische Bilder, welche der Olisthesis weitgehend gleichen, 
es sind dies die Flexionsfrakturen vom Typus Böhler V und VII sowie die Luxationen der Wirbel- 
säule nach vorn. Pathologisch-anatomisch unterscheiden sich diese Formen dadurch, daß der 
ganze Symptomenkomplex plötzlich in Erscheinung tritt und nicht allmählich und schubweise 
wie bei der echten Olisthesis. Röntgenologisch lassen sie sich durch genaue Bildanalyse erkennen, 
weil wir stets Frakturlinien nachweisen können, entweder im Wirbelkörper und in den Bogen, 
wie bei den Flexionsfrakturen, oder an den unteren Gelenkfortsätzen, wie bei der Luxation. 

2. Vorkommen. Bei 244 Wirbelsäulen, bei welchen die Brust-, die Lendenwirbelsäule und 
das Kreuzbein untersucht wurden, fand ich 11 Olisthesen mit einem Gleiten von wenigstens einem 
Sechstel der Wirbelkörperbreite, eine fragliche Pseudospondylolisthesis und 5 Lysen. 

3 dieser Patienten hatten 6 lumbalisierte Wirbel, bei 2 war der 6. Wirbel abgeglitten, bei einem 
der 5. Die übrigen 14 Patienten hatten 5 normale Lendenwirbel, Ilmal war L. 5. 2mal war L. 4 
erkrankt. Bei einer Patientin fand ich eine doppelseitige Lysis an L. 3 und einseitig an L. 2. 

7 Patienten zeigten gar keine weiteren Anomalien oder krankhafte Veränderungen der Wirbel- 
säule. Imal fand ich eine Ostitis (Apophysitis?) an L. 2, Imal einen Bechterew, Imal eine Spondy- 
litis tbe. an D. 12, 4mal Frakturen im Bereiche von D. 11 bis L. 1. 

Andererseits waren unter den 244 genügend untersuchten Wirbelsäulen 64 sichere und 8 frag- 
liche Körperfrakturen. Beziehen wir uns auf die sicheren Frakturen, so finden wir bei jeder 16. Frak- 


tur eine Olisthesis. 

Ich kann also die Angaben von Meyer-Burgdorff, daß sich die Olisthesis sehr häufig mit 
krankhaften Veränderungen der Wirbelsäule in höheren Abschnitten vergesellschafte, durchaus 
bestätigen. Sowie man sich daran gewöhnt hat, bei Veränderungen der Lendenwirbelsäule das 
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Kreuzbein und die Brustwirbelsäule regelmäßig mit zu untersuchen, wird man auch andernor 
bestimmt ähnliche Zahlen finden. Betrachten wir die 3 Patienten mit den 6 lumbalisierten Wirbe 
als gesund, so haben wir bei diesen Olisthesisfällen ein Verhältnis von 7 Erkrankungen höher 
Wirbelanschnitte zu 10 gesunden Wirbelsäulen, welches Verhältnis ohne weiteres den Gedanken nalı 
legt, daß zwischen der Olisthesis und der Erkrankung irgendwelche Beziehungen herrschen müsse 

3. Entstehung. Bislang war Meyer-Burgdorff der einzige, welcher für die intravita 
Entstehung der Lysis eintrat, neuerdings hat er in Holits einen Anhänger gefunden. Alle ander: 
Autoren, insbesondere Scherb und Junghanns, Schaer und viele andere betonen stets, daß ( 
Lysis angeboren sein müsse. 


Foramina nutritia _ 


— Oberer Gelenkfortsatz L.5 


Leicht 
kaudal verschobener 
unterer 
Gelenkfortsatz L. 4 


— Spondylolytische Spalte 


Proc. articularis sacri — 


Abh. 1. 


(sehen wir wieder von den drei Grundfaktoren aus, so wird niemand die intravitale Entstehung 
der Steilstellung der Gleitfläche bestreiten. Auch die Lösung des gleitenden Wirbels von seiner Un- 
terlage wird restlos als intravital entstanden gedacht. Nur um die Entstehung der Lysis bestehen 
Meinungsverschiedenheiten. Dabei gehen die Anhänger der kongenitalen Theorie von der still- 


schweigenden Voraussetzung aus, daß die kaudale Bandscheibe lange Zeit trotz dem Bestehen der 
E: Lysis das Gleiten verhindere, erst wenn sie erkranke, setze das Gleiten ein. 
ie Daraus geht hervor, daß wir eigentlich die Lysis bei unseren Patienten weit häufiger sehen 
Di müßten als die Olisthesis, denn diese ist bei embryonaler Entstehung weder an die Bandscheiben- 
$ degeneration noch an die Steilstellung gebunden. Nach den Zahlen Meyer-Burgdorffs, die 
: ich oben bestätigen konnte, scheint dies aber nicht zu stimmen. 
4 Deshalb hat die Untersuchung der spondylolytischen Spalte mit Schrägaufnahmen eingesetzt 


Wiederum hat Meyer-Burgdorff nachgewiesen, daß sich in der Spalte sehr häufig rauhe Spalt 
ränder, Einschlüsse von Kalkschollen usw. nachweisen lassen und daß eine glatte Iytische Spalte 
wie sie dem Begriff des Angeborenseins entspräche, nur sehr selten gefunden werde. 10 meine! 


. 2 
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| atienten habe ich mit Schrägaufnahmen untersucht, 2mal fand ich glatte Spalten, 8mal aber 
o-nau die gleichen Bilder, die Meyer-Burgdorff veröffentlicht hat. In 2 Fällen sogar fanden 
sıch Kalkschollen mit erheblich vermehrtem Kalkgehalt, also Bilder, die für Nekrobiose sprechen. 
Nur in 20% der untersuchten Fälle fanden sich Befunde, die eine kongenitale Lysis ohne weiteres 


annehmen lassen. 

Daraus geht mit Sicherheit hervor, daß intra vitam Veränderungen in der Iytischen Spalte 
häufig sind, als Beweis der intravitalen Entstehung dürfen diese Befunde leider nicht verwertet 
werden. Schaer hat in seiner gründlichen Arbeit über die Patella partita, deren embryonale Ent- 
stehung niemand bezweifelt, den Nachweis erbracht, daß sich in dieser Spalte sehr häufig analoge 


| Unterer 
| Gelenkfortsatz 1.4 


| Spondylolytische 
| Spalte 


— Proc. articularis sacri 


Abh. 2. 


Veränderungen finden. Der Rückschluß ist erlaubt, daß auch bei angeborener Iytischer Spalte 
solche Veränderungen möglich sind. 

Andererseits hat Scherb zahlreiche echte Olisthesen bei Jugendlichen beobachtet, was wohl 
von der Beschaffenheit seiner Patientenschar (Schweizerische Anstalt für krüppelhafte Kinder) 
zusammenhängen mag. Die embryologischen Beobachtungen von Rambeaud, Renault, Poirier, 
Chapry, Keibel und Mall lassen ein embryonales Entstehen der Iytischen Spalte leicht erklären. 
Zudem kenne ich ein familiäres Auftreten der Olisthesis, bei einer Mutter und 3 Kindern fand sich 
eine echte Olisthesis, die Neugebauersche Theorie der angeborenen Iytischen Spalte ist also 
wohlfundiert. Das darf uns aber nicht hindern. die oben niedergelegten Beobachtungen kritisch 
zu verwerten, auch wenn sie gegen die angeborene Spalte sprechen. 

4. Kneifzangentheorie. Versuchen wir nun, uns über die Theorien der postnatalen Spalt- 
entstehung ein Bild zu machen. Meyer-Burgdorff hat die Theorie von Turner wieder aufgenom- 
men und erklärt, daß bei vermehrter Lordose aus irgendeiner Ursache der untere Gelenkfortsatz 
Jes kranialen Wirbels und der obere Gelenkfortsatz des kaudalenWirbels die Interartikularportionen 
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des gleitenden Wirbels gewissermaßen langsam durchkneifen und daß durch den vermehrten loka| 
Druck Veränderungen entstünden, welche einer Looserschen Umbauzone entsprächen; so entste 
die Iytische Spalte. 


Gegen diese Theorie sprechen wichtige Gründe: 


l. Ist gerade die Interartikularportion der widerstandsfähigste Teil und die Spitzen der Gelen 
fortsätze wohl der veränderlichste Teil des ganzen Wirbels. Diese Überlegung allein spricht gev. 
die Kneifzangentheorie. 

2. Hat Schaer an einem Präparat den Nachweis erbracht, daß die Stellung der in Frage komme: 
den Gelenkfortsätze kaum eine Kneifzangenwirkung zuläßt, weil der obere Gelenkfortsatz (\ 
kaudalen Wirbels so weit lateralwärts stehe, daß er selbst bei stärkster Lordosierung die Into: 
artikularportion des gleitenden Wirbels gar nicht berührt. 


Arthrotischer Randwulst 
—_ am oberen 
| Gelenkfortsatz L.5 


— Rauhe Spaltfläche 


Abb. 3. 


3. Konnte ich ein Präparat einer Lysis untersuchen und fand, daß die Spalte gar nicht in der Kneif- 
zonenachse verläuft, sondern weiter ventral und daß die Spalte mit dieser gedachten Achse 
einen Winkel von 45° bildet. 


Abb. 1 gibt dieses Präparat wieder. Man erkennt sehr deutlich, daß die lytische Spalte ventral- 
wärts von der Verbindungslinie der entsprechenden Spitzen liegt und daß sie mit dieser Linie einen 
Winkel von 45° bildet. Dabei ist die Spitze des Proc. articularıs sacri durch den Sägeschnitt abge- 
trennt, sie lag noch etwas weiter lateralwärts. 

Auch Abb. 2, welche das gleiche Präparat von innen zeigt, läßt diese Verhältnisse gut erkennen. 

Ich habe nun die Iytische Spalte geöffnet und das Präparat als Olisthesis mit Wachs zusammen- 
geklebt. 

In Abb. 3 erkennt man sehr deutlich die absolut rauhe Beschaffenheit der Spalte. In Vergleich 
mit Abb. 1 sieht man, wie der untere Gelenkfortsatz von L. 4 über die hinteren Partien des Bogens 
hinweg nach vorn trat. 

Abb. 4 zeigt nun das Bild der Kneifzange. Dies kommt aber erst nach dem Gleiten zu- 
stande, wenn der Gelenkfortsatz von L. 4 nach vorn gerutscht und über die hinteren Bogenabschnitte 
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\inweggetreten ist. Beachtet man die Schatten auf dem Bilde, so erkennt man genau, daß der Proc. 
art. sacri viel weiter lateralwärts liegt als der Proc. art. inf. von L. 4. Beachte auch das Vortreten 
des Dornes von L. 4. 

Damit dürfte wiederum der Nachweis erbracht sein, daß eine Kneifzangenwirkung aus anato- 
mischen Gründen gar nicht in Frage kommen kann, obgleich nach dem Gleiten eine rasche Be- 
trachtung der Bilder eine solche vortäuscht. 

Abb. 5 gibt ein Röntgenbild des Präparates wieder, entsprechend einer Seiten- und einer 
Schrägaufnahme. Praktisch wichtig ist die Feststellung, daß selbst am halbierten Knochenprä- 
parat nur durch Schrägaufnahme die Iytische Spalte einwandfrei dargestellt wird. In der reinen 
Seitenaufnahme wird durch Disprojektion eine Kneifzangenstellung vorgetäuscht, im Röntgen- 
bilde sehen wir eben nicht, daß die fraglichen Gelenkfortsätze nicht in der 
gleichen Ebene liegen. 


In die Spalte her- 
eingerutschter 
unterer Gelenk- 

fortsatz von L. 4 


Rauhe Spaltfläche — 


Abb. 4. 


Die Kneifzangentheorie von Turner und Meyer-Burgdorff widerspricht anatomischen 
Tatsachen und kann nicht mehr länger aufrechterhalten werden. 

5. Foramen-nutritium-Theorie. Holits hat am Internationalen Röntgenkongreß in 
Zürich-St. Moritz durch überzeugende Bilder von Präparaten und Röntgenaufnahmen folgende 
Theorie entwickelt. In der Interartikularportion finden sich an der Basis der oberen Gelenkflächen 
Foramina nutritia, welche die diese Gegend ernährenden Gefäße in den Knochen eintreten lassen. 
Wird nun aus irgendeiner Ursache die Wirbelsäule vermehrt lordosiert. so schieben sich die unteren 
Gelenkfortsätze des kranialen Wirbels nach unten. Dadurch kommt es zu arthronotischen Gelenk- 
veränderungen, insbesondere zu Wucherungen an der Basis der oberen Gelenkflächen des befallenen 
Wirbels. Diese arthronotischen Apophyten engen nun die ernährenden Gefäße der Interartikular- 
protion ein, so entsteht auf dem Wege einer lokalen Ernährungsstörung und einer aseptischen 
Knochennekrose die Iytische Spalte. 

Ich habe daraufhin zahlreiche Wirbelsäulen untersucht und gefunden, daß ein Foramen nutri- 
tum dieser Gegend regelmäßig, oft sogar paarig vorkommt. Es liegt entweder an dem von Holits 
angegebenen Orte oder auf der lateralen Fläche oder auf der Unterkante des Bogens. Selbst an 
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ein und derselben Wirbelsäule liegt es abschnittweise bald da, bald dort. Auch an einem Wir :] 
kann es rechts und links verschieden gelegen sein. 

Abb. 6 zeigt 3 Wirbel einer Wirbelsäule. An D. 4 liegt das Foramen am Rücken des Bog: 
an D. 12 finden wir links ein Foramen am Bogenrücken, rechts an der Unterkante des Boge 
an 1.3 dicht unter der oberen Gelenkfläche. 

Von pathologischer Seite wurde der Einwand erhoben, es könne sich hier um irgendwel« ıe 
Porositäten handeln, es brauchten diese ‚Löcher‘ keine Foramina nutritia zu sein. Durch :(i« 
freundliche Vermittlung von Frl. Prof. H. Frey kann ich ein Präparat der Anatomie Zürich «)- 
bilden (Abb. 7), auf dem deutlichst das Eintreten der injizierten Gefäße in diese Foramina ;ı 
sehen ist. 


Abb. 5. 


Kehren wir zu unserer Abb. 1 und 3 zurück, so sehen wir am unteren Rande der oberen Gelenk- 
fläche von L. 4 ein paariges Foramen nutritium. An L.5 war trotz subtilster Präparation 
kein entsprechendes Foramen aufzufinden, es muß also in der Spalte aufgegangen sein. 
Sehr deutlich sieht man auch die Verschiebung des unteren Gelenkfortsatzes von L. 4 nach unten 
auf Abb. 1 und 3 sowie einen arthronotischen Randwulst dicht vor der Spalte am kaudalen Rande 
der oberen Gelenkfläche von L. 5. Nach allem muß zugegeben werden, daß die Iytische Spalte 
dieses Präparates sehr wohl gemäß der Holitsschen Theorie entstanden sein kann, denn dieser 
Wirbel ist der einzige, auf dem ich kein Foramen nutritium der Interartikularportion fand, während 
ich es an vielen anderen Wirbeln stets gesehen habe. 

Zwei weitere Arten von Beobachtungen gehören hierher: Ich hatte Gelegenheit, einmal eine Olı- 
sthesis bei einem Zwanzigjährigen zu untersuchen, die nachgewiesenermaßen mit 17 Jahren be- 
gonnen hatte. Brocher in Genf zeigte mir einen Fall von Luxation des 5. LW. nach vorn, dıe 
im Alter von 16 Jahren vorgekommen war, und die er bei dem Vierundzwanzigjährigen nacl- 


untersuchte. 


N 
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In beiden Fällen erwies 
ich der 5. LW., welcher nach 
orn abgeglitten war, als zu 
lein im Verhältnis zu den 
anderen Wirbeln. Dies ließ sich 
heiAbwesenheit irgendwelcher 
anderer Veränderungen nur so 
erklären, daß der Wirbel nach 
dem ersten Auftreten der 
Olisthesis sowie nach der Lu- 
xation sein weiteres Wachs- 
tum einstellte.e Beide Male 


dürften wohl Ernährungsstö- D.4 D.12 L.3 
rungen als Folge der Vor- Abb. 6. Verschiedene Lage der Foramina nutritia 
lagerung aufgetreten sein. in der gleichen Wirbelsäule. 


Reisner zeigte in Baden- 
Baden 1931 Bilder eines 70jährigen Mannes mit Prostatakarzinom, bei dem eine Metastase in die 
Interartikularportion vorlag, und bei welchem es sekundär zu einer Olisthesis gekommen war. 
Güntz teilte mir brieflich einen analogen Fall einer Spondylitis tbe. der Interartikularportion 
und der kaudalen Bandscheibe von L. 5 mit, bei dem sekundär ebenfalls eine Olisthesis auftrat. 


Diese Fälle muten wie ein Experimentum naturae zur Foramen-nutritium-Theorie an. Die 
ersten zwei belegen, daß bei der Vorschiebung eines Wirbelkörpers Ernährungsstörungen auftreten. 
Die beiden letzteren zeigen metastatische Prozesse durch das Foramen nutritium, die Entwicklung 
der Metastase in der Interartikularportion und nach Zerstörung derselben (und der kaudalen Band- 
scheibe bei der nötigen Steilstellung der Gleitfläche) sekundär eine Olisthesis. 

Nach allem müssen wir die Holitssche Theorie für wohlbegründet halten. Sie lehrt, daß es 
neben der sicher nachgewiesenen embryonalen Entstehung der Iytischen Spalte auch eine Lysis 
gibt, die vollständig intravital entstanden sein kann, falls aus irgendeiner Ursache eine vermehrte 
Lordosierung der Lendenwirbelsäule eintritt. 

6. Beziehungen zum Trauma. Daß eine reine 
Luxation nach vorn, daß eine Flexionsfraktur vom Typus 
Böhler V und VII alleinige Folge eines Traumas ist, wird 
niemand bestreiten. Wir haben aber oben ausdrücklich 
betont, daß wir diese Formen trotz den ähnlichen 
Röntgenbildern nicht zur Olisthesis zählen dürfen, 
trotzdem dies immer wieder geschieht. 

Eine eigentliche traumatische Entstehung einer 
Olisthesis ist bis jetzt nur in Fällen einer Olisthesis 
imminens beobachtet worden. Sind alle Vorbedingungen 
erfüllt, besteht also die steile Gleitfläche, die Lösung 
von der Unterlage (gleich Zerstörung der kaudalen Band- 
scheibe) und die Lysis, so kann ein relativ harmloses 
Trauma Ursache der eigentlichen Olisthesis werden. So 
akquirierte sich ein Mitglied der oben erwähnten Familie 
seine Olisthesis, als es sich aus maximal vornüber- 
gebeugter Stellung jäh aufrichtete. Für diese Fälle habe 
ich andernorts unter ausdrücklicher Betonung des Vor- 
Abb. 7. Gefäßinjektion bei einer Kaninchen- Zustandes den Namen Luxation einer Spondylolyse vor- 
wirbelsäule. geschlagen. 
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Wir müssen es für möglich halten, daß gemäß der Holitsschen Theorie eine Olisthesis : 
alleinige Spätfolge einer Fraktur auftreten kann, wenn diese eine vermehrte Lordosierung der Luı 
balwirbelsäule bedingte. Einwandfreie Fälle sind bis jetzt nicht beschrieben worden, doch d: 
man nicht vergessen, daß entsprechende Untersuchungen fehlen. Man müßte prinzipiell bei je« 
Fraktur im Bereiche von D. 6 bis L. 2, welche mit einer etwas größeren Gibbusbildung einherge! 
von der unteren Lendenwirbelsäule nicht nur ein Vorder- und ein Seitenbild, sondern auch zw 
Schrägaufnahmen erstellen. Dann erst könnte man beim evtl. Auftreten einer Olisthesis den Na« 
weis erbringen, daß im Moment oder kurz nach der Fraktur die Interartikularportionen noch inta 
waren, während sie auf den späteren Schrägaufnahmen beim Auftreten der Olisthesis die Spali» 
einwandfrei zeigen werden. Bis jetzt können wir nur sagen, daß die Holitssche Theorie das häufic« 
Zusammentreffen von Olisthesen und Frakturen einwandfrei erklärt, welches Zusammentrefic 
erstmals von Meyer-Burgdorff nachgewiesen wurde. 


Zusammenfassung 


Bei 17 Patienten, wovon 5 an Spondylolyse und 11 an Spondylolisthesis litten, fanden sich 
7mal Veränderungen höherer Abschnitte der Wirbelsäule. Nur 20%, zeigten eine glatte, 80°, 
hatten eine rauhe spondylo ytische Spalte. 

Die Meyer-Burgdorffsche Theorie der Spaltentstehung widerspricht den anatomischen 
Tatsachen. Für d’e Holitssche Theorie werden weitere Belege nachgewiesen. 


Das Röntgenbild eines nach vorn verlagerten Wirbelkörpers kann bedeuten: 


l. Luxationsfraktur vom Typus Böhler V und VII oder reine Luxation. 
2. Pseudospondylolisthesis. 
3. Echte Spondylolisthesis nach 


A) Spondylolysis congenita: 
a) Luxation einer Spondylolyse, 
b) reine Spondylolisthesis. 


B) Spondylolysis acquisita durch 
a) Metastase, 
b) aseptische Knochennekrose. 
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Udvardy, Form- und Größenveränderungen des Herzens bei Erkrankungen der Lungen. 


Mitteilung der Internen Klinik der Graf-Stephan-Tisza-Universität in Debrecen 
(Direktor: Dr. Bela Fornet. o. ö. Prof.) 


Form- und Größenveränderungen des Herzens bei Erkrankungen der Lungen. 
Pulmonalsklerose 


Von Dr. Ladislaus Udvardy, Assistent der Klinik 
Mit 7 Abbildungen 


Die Funktion des Herzens und die Atmung stehen miteinander in engem Zusammenhang. Die 
Verbindung beider Systeme wird durch das Gefäßnetz der Arteria und Vena pulmonalis bewerl- 
stelligt, wodurch eine pneumokardiale Einheit entsteht. Die Organe dieses Systems sind im Brust- 
korb nebeneinander untergebracht und stehen unter dem Einfluß des im Brustkorb herrschenden 
negativen Druckes. Infolge dieses engen Zusammenwirkens wird man bei pathologischen Verände- 
rungen des einen Organs Begleiterscheinungen im anderen finden und das ursprünglich gesunde eine 
Organ kann bei Erkrankung des anderen miterkranken. 

Wenn die Lungen erkranken, kommen die in denselben befindlichen Kapillärgefäße allmählich 
unter die Einwirkung der pulmonalen Erkrankung. Nachdem das Kapillarsystem einen integrieren- 
den Bestandteil des kleinen Kreislaufes ausmacht, leidet auch der Mechanismus dieser Zirkulation 
und somit entstehen auch Veränderungen am Herzen. Diese sind anfänglich sehr gering, ihre Er- 
kennung stößt daher auf große Schwierigkeiten und man kann nur vermuten, daß eine Veränderung 
vorliegt. Mit Zunahme der Erkrankung aber entstehen infolge der immer mehr ausgedehnteren kapil- 
lären Erkrankungen am Herzen, vornehmlich an der rechten Hälfte desselben und an den Pulmo- 
nalisstämmen solche anatomische Veränderungen, welche die normale Größe und Form des Herzens 
verändern können. Letztere Form- und Größenabweichungen, weiterhin die morphologischen Ver- 
änderungen der Pulmonalgefäße können intravital registriert werden. 

Wir befassen uns hier ausschließlich mit Lungenerkrankungen, welche Form- und Größen- 
veränderungen des Herzens zur Folge haben. Eine solche Erkrankung ist in erster Linie das Emphy- 
sem, weiterhin diejenigen Krankheitsbilder, welche zu Emphysemen führen können, also vorerst 
das Asthma. Hierher gehören noch chronische Lungenerkrankungen, welche eine allmähliche binde- 
gewebige Infiltration des Lungenparenchyms bedingen und mit dem Schwund des spezifischen 
Lungengewebes einhergehen, z. B. chronische Pneumonien, chronische Pleuritiden, nach welchen 
man häufig die Karnifikatior des Lungengewebes vorfindet oder seit längerer Zeit bestehende 
tuberkulotische Prozesse. 

Um die pathologischen Verhältnisse zu verstehen, müssen wir uns kurz vergegenwärtigen, was 
für eine Wirkung der negative Druck der Brusthöhle auf die in ihr untergebrachten Organe ausübt. 
vor allem auf Lungen, große Gefäße und auf das Herz. 

Wie bekannt, herrscht in der Brusthöhle ständig negativer Druck; dieser negative Druck wirkt 
nicht nur auf die elastische Struktur aufweisende Lunge, sondern auch auf diejenigen Organe, 
deren Widerstand gegenüber der Saugwirkung klein ist. Da kämen vor allem die zum Herzen 
ziehenden großen Venen (Vena cava superior, inf., weiter die Venae pulmonales), der rechte und 
linke Vorhof, evtl. der rechte Ventrikel und besonders das in der Lunge befindliche Kapillargefäß- 
system in Betracht. Der negative Druck vermag auf diese Gebilde sehr deformierend zu wirken. 
Jede Systole befördert eine gewisse Menge von Blut fort aus dem Herzen und damit auch dureh die 
Aorta aus der Brusthöhle. Der Rhythmus des Blutabganges und der Blutersetzung aus dem Venen- 
system müssen sich Gleichgewicht halten. Als Ergebnis dieser ausgleichenden Funktion entsteht 
Im venösen System ein rhythmischer Füllungswechsel. Die Atmung trägt viel bei, daß sich die 
Venen füllen, denn an den obenerwähnten Organen mit kleinem Widerstand kommt die Saugwirkung 
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des sich steigernden negativen Druckes der Brusthöhle gut zur Geltung. Die Saug- und Dehnwirku 
wechselt natürlich im Einklange mit der Ein- bzw. Ausatmung. Diesbezüglich sind wir im Besitze v 
ganz genauen Erfahrungsdaten. 

Ganz zu Anfang der Inspiration beginnen sich die großen Venen zu füllen; im rechten Herz ı 
ist noch wenig Blut, das Schlagvolumen der rechten Kammer ist klein, die linke Kammer bekom: ı 
also auch wenig Blut und der Aortendruck sinkt. In vorgerückterem Stadium der Inspiration u: | 
mit Erhöhung des negativen Druckes wird der rechte Vorhof und die rechte Kammer immer me ır 
gefüllt, dadurch bekommt die linke Herzhälfte mehr Blut, das Schlagvolumen wird größer und dr 
systolische Aortendruck erhöht sich auch. All das kann man am Graphikon gut beobachten. Nit 
beginnender Exspiration und mit Verringerung des Brustraumvolumens nimmt zuerst die Blutmen:« 
der Lungenkapillare, sodann die der größeren Pulmonalgefäße ab; zu Beginn der Exspiration bs- 
findet sich noch daselbst die größere Blutmenge der letzten Inspirationsphase, also der Aortendruc \ 
ist zu Beginn der Exspiration noch hoch; nur mit zunehmender Exspiration vermindert sich die 
Füllung der großen Venen und des rechten Herzens solchermaßen, daß das Schlagvolumen ganz 
gering wird und der Aortendruck sinkt. 

Es liegen zahlreiche Untersuchungen vor, welche sich mittels Röntgendurchleuchtung mit der 
Formveränderung des Herzens während der Atmung befassen. Sherwood stellte mit Hilfe einer 
trochoskopartigen Apparatur Versuche an Hunden an. Bei durch Versperrung der Luftwege ge- 
schaffenem Emphysem verkleinerte sich das Herz allmählich, wobei das immer tiefer sinkende 
Zwerchfell mitgeholfen hat. Der genannte Autor experimentierte bei hohem intrabronchialem 
Druck (60 mm Hg). Er machte genaue Messungen und kam zu drei wichtigen Ergebnissen: 


1. Verkleinerung der Herzsilhouette. 
2. Starke Aufblähung der Lungenlappen. 
3. Tiefsinken des Zwerchfells. 


Es wird betont, daß die vergrößerten Lungenlappen einen Druck auf die großen Venenstämme 
ausüben und die Herzwärtsströmung des Blutes und die Erweiterungsfähigkeit des Herzens ver- 
hindern (Herztamponade). Reid verengerte bei Hunden mittels Aluminiumnaht die Arteria pul- 
monalis — die Folge war Hypertrophie der rechten Kammer. Präzise kymographische Unter- 
suchungen stellte Nolte an im sog. Valsalvaschen Versuch. Bei letzterem ist — wie bekannt 

der Brustkorb in Inspirationsstellung fixiert und es entstehen an Emphysem erinnernde Verhältnisse 
im Brustraum. Es ist schon lange her bekannt, daß das Herz sich im Valsalva- Versuch verkleinert. 
Diese Verkleinerung ist (Ähnliches gilt für jede intrapulmonale Druckerhöhung beliebigen Ursprungs) 
folgendermaßen zu verstehen: beim Valsalva- Versuch steht jeder Teil des Herzens unter gleichem 
erhöhtem Druck; dadurch wird die Systole der linken Kammer erleichtert, was zur Verkleinerung 
führt. Der erhöhte intrathorakale Druck übt vornehmlich auf die schwachen Wände der Vorhöfe 
und Venen eine Wirkung aus, somit ist der Kreislauf sowohl vor dem rechten, als auch vor dem 
linken Herzen wegen Hinderung der Herzwärtsströmung aufgehalten: bei der Verkleinerung des 
Herzens wirkt also auch die geringe Füllung desselben mit. Wenn im Valsalva- Versuch der intra- 
pulmonale Druck 60 mm Hg erreicht, werden die Kapillaren des Pulmonalarteriensystems zu- 
sammengepreßt. Dadurch entsteht zwischen der rechten und linken Kammer eine sog. Kreislauf- 
sperre, also die Füllung der Kammern wird auch durch diesen Umstand verringert. Der zitierte 
Autor vollführte 151 kymographische Versuche, welche technisch derart angestellt wurden, dab 
zwischen dem intrapulmonalen Druck und der Aufnahme des Kymogramms die genaueste Zeit- 
koordination und Kontrolle herrschte. Zur Verkleinerung des Herzens war zumindest ein intra- 
pulmonaler Druck von 10 mm Hg notwendig, nur ausnahmsweise war man gezwungen, ihn aul 
35 mm Hg zu erhöhen. Die Verkleinerung beginnt in jedem Herzteil auf einmal. Isolierte Vergrößr- 
rung eines Herzteiles konnte auch bei allmählicher Erhöhung des intrapulmonalen Druckes nicht 
beobachtet werden; am stärksten verkleinerte sich die Herzspitze. Sobald man den intrapulmonalen 
Druck anwendet, beginnt sich das Herz zu verkleinern, und zwar in zwei Drittel der Fälle gleich 
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‚ei der ersten Systole, und nur in einem Drittel der Fälle war die Vergrößerung transitorisch. Dies ist 
‚sch dem Verfasser daraus erklärlich, daß durch den tiefen Zwerchfellstand ein Druck auf die Leber 
ınd direkt auf die Lunge ausgeübt wird, diese Organe gelten als Blutdepots und werfen bei erhöhtem 
Druck größere Blutmengen in den Kreislauf, was zur vorübergehenden Vergrößerung. zur sog. 
Sturzentleerung des Herzens führt. Bei Erhöhung des intrapulmonalen Druckes über 60.70 mm Hg 
erfolgte keine proportionale Herzverkleinerung mehr, höchstens konnte das relativ raschere Ein- 
treten derselben beobachtet werden als bei kleinerem Drucke. Mit Herstellung des normalen intra- 
pulmonalen Druckes strömt das Blut aus den bisher gehinderten Venen herzwärts, wodurch eine 
vermehrte Füllung und wiederum normale Größenverhältnisse resultieren. Die Vergrößerung erfolgt 
hier auch auf einmal, an jedem Teil des Herzens zu gleicher Zeit. Die Größenveränderungen des 
Herzens, kymographisch gemessen, zeigen, daß die synchrone Verkleinerung dadurch zustande kommt. 
daß die Erhöhung des intrapulmonalen Druckes sowohl vor die rechte, als auch vor die linke Herz- 
hälfte Hindernisse stellt; wäre namentlich nur vor der rechten Herzhälfte das Hindernis, könnte 
man nicht verstehen, daß die linke Kammer schon bei den ersten Kontraktionen immer kleiner wird, 
obwohl im rechten Herzen noch größere Blutmengen enthalten sind. 

Wenn hingegen wegen Zusammendrückens des intrapulmonalen Kapillarsystems nur die linke 
Herzhälfte weniger Blut bekäme und sich verkleinern würde, dann wäre wiederum die Verkleinerung 
der rechten Herzhälfte unverständlich. Das Hindernis ist somit vor der rechten und linken Herz- 
hälfte. Naegeli untersuchte bei Mediastinalemphysem, bei Überdrucekatmung und bei beiderseitig 
geschlossenem Pneumothorax mittels röntgenkinematographischem Verfahren den Kreislauf beı 
Hunden. Er injizierte in die Vena femoralis Abrodil, wodurch die Vena cava inf. und die rechte 
Herzhälfte gefüllt wurden. Bei Mediastinalemphysem war eine Einflußstauung unter der rechten 
Zwerchfellhälfte sichtbar (extraperikardiale Herztamponade), weiter war die Entleerung aus der 
rechten Herzhälfte zu den Lungen gehindert. Der beiderseitige Pneumothorax verringerte die Blut- 
menge der in die rechte Herzhälfte mündenden Gefäße: der rein rechtsseitige Spannungspneumo- 
thorax verhinderte die Entleerung aus der rechten Herzhälfte. Die Untersuchungen der eben ge- 
nannten Verfasser sind auch auf Emphysembrusträume gültig. 

Das Verhalten des Zwerchfells übt großen Einfluß sowohl auf die Form, als auch auf die Größe 
des Herzens. Es ist allgemein bekannt, daß bei tiefer Inspiration das Zwerchfell hinunterrückt. sich 
abflacht, der Herzschatten wird dadurch verzogen, verlängert und verschmälert. Das Tieferrücken 
des Zwerchfelles bewirkt, daß das Blut aus der Leber, wie aus einem Schwamme ausgepreßt wird 
(Wenckebach); wegen Vergrößerung des intraabdominalen Druckes jedoch ist die Entleerung der 
Venen von den Extremitäten her gehindert. 

Wenn der Druck im kleinen Kreislauf und der Widerstand aus irgendwelchem Grunde sich 
erhöht, dann kommt binnen kurzerer oder längerer Zeit die Größen- und Formveränderung des 
Herzens zustande. 


Der Druck im kleinen Kreislauf kann sich erhöhen: 


I. Bei Veränderung des Lungenparenchyms (die Kapillaren des pulmonalen Systems sind da ein- 
gebettet). 
2. Bei Erkrankungen verschiedener Gefäßbezirke des kleinen Kreislaufes. 


Nachdem aber das kapillare System in engem Zusammenhange mit dem Lungengewebe der Um- 
gebung steht, kann diese Abgrenzung, besonders aus ätiologischem Standpunkte, manchmal sehr 


schwer werden. 

Betrachten wir nun, wie sich Form und Größe des Herzens verändern, wenn wir es mit der erst- 
genannten Ursache zu tun haben, d. h. wenn die Erkrankung des Lungengewebes das primäre ist. 
Aus diesem Gesichtspunkte käme zuerst der emphysematöse Zustand in Betracht. In den dies- 
bezüglichen Mitteilungen der Literatur fällt (außer der geringen Zahl derselben), daß sich die ver- 
schiedenen Autoren einander grell widersprechen. 
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Wie verändert sich also das Herz bei Emphysemen? Wie aus unserem weiter unten beschri, 
benen Fall hervorgeht, kann das Herz normal groß bleiben, es kann sich vergrößern oder ve 
kleinern. Gibt es denn eine Herzkonfiguration, welche auf den Status emphysematicus ken: 
zeichnend wäre, als z.B. das Mitralvitium seine charakteristische Konfiguration hat? Aus de 
Ebenerwähnten ergibt sich, daß man keine absolut charakteristische emphysematische Her. 
konfiguration kennt. Man kann nur auf Grund sonstiger Symptome (aus Anamnese und aus dı 
Ergebnissen der klinischen Untersuchungen) bei einer von der Norm abweichenden Herzkonfigur: 
tion auf Emphysem schließen. 

Bei Emphysem gehen die elastischen Fasern der Lungen zugrunde; die Lungen können sic 
gelegentlich der Exspiration nicht vollkommen zusammenziehen, deshalb nimmt ihr Volumen al 
mählich zu. Der Brustkorb wird immer mehr und mehr in inspiratorischer Stellung fixiert, da- 
Zwerchfell verliert seine Wölbung und sinkt tiefer. Während der Atmung vollführen die vorderen 
und hinteren Lungenenden die größten Exkursionen, demzufolge untergehen zuerst die hier unte: 
gebrachten elastischen Fasern. An diesen Stellen werden die Alveolen stark gedehnt, weil ein höherer 
Druck auf sie einwirkt, die kleinen Gefäße gelangen auch unter hohen Druck, was zu Kreislau/ 
störungen und zur trophischen Störung der Alveolarwände führt. Durch die Zirkulationsstörung 
werden immer mehr und mehr Kapillaren der Alveolen und intraalveoläre Kapillargefäße der Ver- 
nichtung anheimfallen und es entstehen Gefäßverstopfungen im Areal der Kapillaren und Prä- 
kapillaren. Infolge der trophischen Störung kommt es zur Verdünnung des trabekulären Gewebes. 
die intraalveolären Zwischenwände zerreißen, die Funktion der elastischen Fasern wird allmählich 
vollkommen ungenügend und es entwickelt sich das Krankheitsbild des alveolären Emphysems 
(Podkaminsky und Orsos). 

Pissavy und Saidmanın injizierten Lungenwürfel aus gesunden und emphysematösen Lungen 
mit Kontrastmittel, dann photographierten sie dieselben, um die Gefäßverhältnisse studieren zu 
können. Die gesunde Lunge weist gerade, scharfrandige Gefäße auf; man fand in 1 em? etwa 
125 Arterien und 80 Venen, welche bis zur 6. und 7. Verästelung verfolgt werden können, bis zu 
0,1 mm Größe. In emphysematösen Lungen ist die Zahl der Gefäße bedeutend geringer und sie sind 
nur bis zur zweitgradigen Verästelung zu sehen. Jenseits dieses Verästelungsgrades findet man schon 
unbestimmte Gefäßgebilde mit verschwommenen Grenzen und verdiekten Wänden (Gefäßgewirr). 
außerdem kann man an ihnen kleinere oder größere zirkumskripte Hervorwölbungen beobachten. 

Wenn die emphysematöse Erkrankung nur seit kurzer Zeit besteht, kann man kaum wesentliche 
Veränderung des Herzens nachweisen. Selbstverständlich ist es schwer zu sagen, seit wann ein 
Emphysem besteht, weil man es mit einer chronischen Erkrankung zu tun hat. Deshalb sind pünkt- 
lichere Regeln bzw. Gesetzmäßigkeiten bezüglich des Zusammenhanges zwischen dem Stadium des 
Emphysems und der Veränderung des Herzens schwer anzugeben. 

Wenn ein Emphysem stationär geworden ist (z. B. bei seit langer Zeit bestehendem Asthma). 
findet man eine ganz charakteristische Herzfigur, welche sowohl mittels physikalischer Unter- 
suchung, als auch durch Röntgen diagnostiziert werden kann. Diese Herzfigur ist gut bekannt: 
das Herz ist bedeutend kleiner, von ausgezogener Form, ähnelt dem Tropfherzen. Es ist noch eine 
strittige Frage, ob wir es wirklich mit einem verkleinerten Herzen oder aber nur durch seine Lagen- 
veränderung kleiner erscheinenden Organ zu tun haben. Der Brustkorb ist in inspiratorischer Stellung 
fixiert, der intrapulmonare Druck stark erhöht und im Brustraum herrscht ein Zustand, der dem 
im Valsalva-Versuch sehr ähnlich ist. Wir deuteten schon im Zusammenhang mit den Versuchen 
Noltes, Sherwoods, Reids und Naegelis das Verhalten des Herzens bei erhöhtem intrapulmo 
nalem Drucke an. Wenn man die Daten dieser Versuche auf das Herz des emphysematösen Status 
überträgt, ist die Verkleinerung des Herzens gut zu verstehen. Wie zu ersehen war, besteht ein 
Hindernis vor beiden Herzhälften; vor der rechten die durch den Hochdruck zusammengepreßten 
Venen, vor der linken die Kreislaufsperre der Lungenkapillaren. Darum wird das Herz während des 
Valsalva-Versuches gleichförmig verkleinert. Das Zwerchfell steht bei Emphysem tief, seine 
Kuppel kann bis zur Höhe des 12., manchmal bis zum 1. Lendenwirbel herabreichen und ist ın 
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iefstand fixiert. Seine Druckwirkung auf die Leber gelegentlich der Inspirationen fällt weg und damit 
‚uch die Auspressung von Blut aus der Leber. Dadurch gelangt weniger Blut in die Brusthöhle und 
sas trägt viel zur Verkleinerung des Herzens bei. Das Zwerchfellgewebe wird nach Fromme gänzlich 
zerstört, das Gewicht des herauspräparierten Emphysemzwerchfells ist um vieles geringer als das 
Durehschnittsgewicht des gesunden Diaphragmas, die Lamellen des Zwerchfells sind ganz verdünnt 
und histologisch ist vielfache fettige Degeneration nachzuweisen. 

Wenn man annimmt, daß bei Emphysem das Herz weniger Blut bekommt, muß auch das 
zirkulierende Blut bezüglich seiner Menge gewisse Veränderungen erfahren. Nach Untersuchungen 
von Tigerstedt und Eppinger erhöht sich bei Meerschweinschen gelegentlich der Inspiration die 
Blutmenge des kleinen Kreislaufes um 24%. Wir wissen aber, daß die durch das Zwerchfell gedrückte 
Leber sowie die Lungen als Blutdepots aufgefaßt werden können. Besonders die in gesunden 
Lungen verweilende Blutmenge hält die Zirkulation so in Gleichgewicht. daß die Gefäße des kleinen 
Kreislaufes gleiche Quanten enthalten. Wenn aber diese equilibrierende und regulierende Wirkung 
der Lungen aufhört und in den kleinen Kreislauf ungleichförmige, verminderte oder vermehrte 
Blutmengen gelangen, werden bereits Wirkungen am Herzen zu verzeichnen sein. 

Die Statistiken der Literatur oder unsere eigenen Fälle betrachtet fällt auf, daß bei Asthma. 
besonders im Anfange, das Herz fast immer klein ist, und es beginnt sich nur nach längerem Bestand 
der Krankheit zu vergrößern. Auf Grund des bisher Gesagten ist die Herzverkleinerung bei Asthma 
verständlich, denn im asthmatischen Zustand stehen die Brustorgane ständig unter erhöhtem intra- 
pulmonärem Druck. Diese Verhältnisse sind uns schon bekannt. 

Mit Fortschreiten des emphysematösen Zustandes verändert auch das Herz allmählich seine 
Form, wenn auch kein eklatanter Parallelismus zwischen diesen Vorgängen besteht. Diese Form- 
veränderung, die Hypertrophie und Dilatation der rechten Herzhälfte, evtl. die totale Insuffizienz 
der rechten Herzhälfte entsteht verhältnismäßig langsam. Die Latenzzeit der kardialen Symptome 
kann sehr lang sein; manchmal gesellen sich auch im vorgeschritteneren Alter nur ganz allmählich 
kardiale Symptome zum Emphysem. Man muß sich jedoch merken, daß die rechte Herzhälfte 
bereits insuffizient sein kann, ohne bedeutendere Größenveränderung zu zeigen 
(Uhlenbruck). 

Als mit dem Vorwärtsschreiten des Emphysems immer mehr und mehr Alveolen und Kapillaren 
zugrunde gehen, wird auch der kleine Kreislauf immer mehr in seiner Funktion behindert. Nach 
einem Vergleich Uhlenbrucks gesprochen: wie die linke Herzhälfte im Zusammenhange mit 
Nierenkrankheiten insuffizient werden kann, geradeso kann das Emphysem zur Insuffizienz der 
rechten Herzhälfte führen. Die Veränderungen des kardiorenalen Komplexes sind leicht zu diagno- 
stizieren (mit Hilfe der einfachen Blutdruckmessung, mit Herzperkussion oder Röntgendurch- 
leuehtung; mit letzterem Verfahren ist neben Vergrößerung des Herzens auch die starke Hvper- 
trophie der linken Kammer gut zu sehen). Die Verhältnisse des kardio-pulmonalen Komplexes sind 
schon viel schwerer zu beobachten, denn die Hypertrophie und Dilatation der rechten Herzhälfte 
ist viel schwerer zu diagnostizieren als die der linken. Wir erwähnten, daß bei ziemlicher Insuffizienz 
der rechten Herzhälfte manchmal eine ganz kleine und kaum hypertrophisierte rechte Kammer 
vorhanden ist; das Krankheitsbild ist somit nicht so einheitlich als bei Nierenerkrankungen. Parallel 
mit der intrapulmonalen Druckerhöhung steigt auch der Druck im kleinen Kreislauf. Die Messung 
dieses Druckes ist heutzutage bei lebenden Menschen nicht möglich. In den peripheren Venen findet 
man nur bei sehr erhöhtem Druck des kleinen Kreislaufs wesentlichere Druckerhöhung. Die Blut- 
druckmessungen erfolgen gewöhnlich in der Kubitalvene; es ist jedoch zu bemerken, daß diese Vene 
zum Gefäßbereich der Vena cava superior gehört, demgegenüber ist der Druck der Vena cava inf. 
mehr dem Einfluß der Atmung unterworfen (Schott). Matthes und Hochrein haben den Druck 
der Arteria pulmonalis an Hunden gemessen. Im allgemeinen verhält sich der Aortendruck zum 
pulmonalen als 3—5:: 1. Der Pulmonaldruck beträgt im Mittelwert 49 —11,5 mm Hg. Auf physio- 
logische und pharmakologische Einwirkungen zeigt der pulmonale Druck keine Schwankung; 
dies pflegt man mit der Depotfunktion der Lungen zu erklären. Während der normalen Atmung fällt 
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der Druck der Pulmonalgefäße im Inspirium und er steigt im Exspirium. Die Durchströmung: 
verhältnisse liegen gerade verkehrt. Die Druckerhöhung des kleinen Kreislaufs ist an die Kapillaı 
gebunden. Lichtheim hat nachgewiesen, daß bei Unterbindung der einen Art. pulmonalis di 
Druck in der rechten Herzhälfte sich kaum verändert, obwohl unter solehen Umständen die Hälft 
des kleinen Kreislaufes ausgeschaltet ist. 

Die Folge der Druckerhöhung im kleinen Kreislauf besteht in der Hypertrophie und Dilatatio 
der rechten Kammer, geradeso, als das bei Nephritis mit der linken Kammer geschieht. Mittel 
Perkussion ist besonders im Anfang nicht viel zu beobachten; sobald jedoch die Dilatation de 
rechten Herzhälfte vorwärts schreitet, kann die Vergrößerung der Herzdämpfung nach rechts auec! 
perkutorisch festgestellt werden. Auskultatorisch findet man gewöhnlicherweise reine Herztön« 
höchstens ist die Verschärfung des II. Pulmonaltones vorhanden. Die Röntgendurchleuchtung finde: 
leicht die Vergrößerung des Herzens nach rechts, der Bogen der rechten Kammer ist vorgewölbt, di. 
Herzspitze ist emporgehoben, denn infolge der Hypertrophie der rechten Kammer vergrößert sich 
die unmittelbar oberhalb des Zwerchfells liegende Herzpartie, somit wird die Herzspitze empor- 
gehoben; letztere ist in diesem Falle vornehmlich durch die rechte Kammer gebildet. 

Wegen des erhöhten Druckes im kleinen Kreislauf erweitern sich die größeren Pulmonalgefäße 
und auch der Gefäßstamm selbst, geradeso als bei Nephritiden die Aorta. Der linke zweite Herz- 
bogen verliert demzufolge seine Form und streckt sich im Anfange; später jedoch wölbt er sich 
immer mehr und mehr hervor. Diese Vorwölbung ist zuweilen sehr stark, so daß sie schon auf den 
ersten Blick auffällt. Die Herzkonfiguration erinnert sehr an diejenige der kongenitalen Vitien oder 
an vorgeschrittene Mitralvitien. Die im Hilus laufenden Art. pulmonalis dextra und sinistra sind 
auch häufig sichtbar und man kann ihre Pulsation, welche synchron mit der Kammerpulsation ver- 
läuft, gut beobachten. 

Wenn sich die Pulmonalgefäße stark erweitern, ähnelt das Herz, wie erwähnt, dem Bilde, 
welches die kongenitalen Vitien darbieten. Im ersten Augenblicke liegt die Möglichkeit des diagno- 
stischen Irrtums vor, diese wird jedoch durch pünktlichere Untersuchung und sonstige klinische 
Symptome beseitigt. Wir konnten feststellen, daß auch bei extremster Vergrößerung eines dureh 
Emphysem dekompensierten Herzens und auch bei stärkster Vorwölbung des Pulmonalbogens der 
linke Vorhof sich nicht vergrößert, während bei Mitralvitien die Vergrößerung des linken Vorhofes 
und seine Vorwölbung gegen das Retrokardium hinzu, wenn auch manchmal in geringem Grade. 
jedoch fast in jedem Falle zu treffen ist. Reine Herztöne und auf Emphysem hindeutende ana- 
mnestische Daten können von entscheidendem Belange sein. Mit der Differentialdiagnose werden 
wir uns noch bei der Besprechung der Pulmonalsklerose befassen. 

Um das Vorgetragene durch Beispiele zu erläutern, geben wir im folgenden einige beobachtete 
Fälle. 

1. Fall. S.S. 23jähr. Mann, hustet viel seit 10 Jahren. In den letzten Zeiten wird er bei anstrengender 
Körperarbeit, beim Treppensteigen usw. von Atemnot und Herzklopfen befallen. Sein Auswurf ist zäh, glasartig., 
auf Koch untersucht: negativ. Während der Untersuchung finden wir den Patienten in Dyspnoe, Atmungs- 
frequenz 26, Pulsfrequenz 9. Kein Fieber. Über beiden Lungen hellklingender Perkussionsschall mit tympani- 
tischer Färbung: neben Vesikuläratmung in großer Zahl pfeifende, dumpfe Geräusche. Tiefstand des Zwerchfells: 
auch bei tiefer Einatmung keine Exkursion. Die Grenzen der relativen Herzdämpfung sind an gewohnter Stelle 
zu finden, die absolute Herzdämpfung ist verschwunden. Auf der Röntgenaufnahme fällt das ganz kleine 
Herz auf (Teleröntgenogramm, Abb. 1), die Verkleinerung ist sowohl nach rechts, als auch nach links aus- 
gesprochen, das Herz zeigt hängenden Typ. Hilus beiderseits stark vergrößert ; in beiden Lungenfeldern sehr aus- 
gesprochen Bronchialzeichnung; intensiver Bronchusschatten beiderseits, infiltriert, das Bild der chronisch indu- 


rierten Bronchitis zeigend. 

2. Fall. S. J., 61jähr. Mann, seit 10 Jahren krank. Seit dieser Zeit anfänglich seltener, später häufiger sich 
meldende Asthmaanfälle, derzeit öfter im Tage. Er stand mehrmals unter klinischer Behandlung: typisches Asthma 
bronchiale. Die physikalische Untersuchung findet emphysematösen Habitus, tympanitischen Perkussionsschal. 
raue Atmung, dumpfe, pfeifende Geräusche in großer Zahl. Wassermann: negativ. Koch: negativ. Relative Herz- 
dämpfung normal, absolute Herzdämpfung verschwunden. Röntgendurchleuchtungsbefund: Hilus beiderseits 
vergrößert, radiär starke Gefäß- und Bronchuszeichnung aufweisend. Tiefstand des Zwerchfells, Abplattung de»- 
selben, bei Tiefatmung kaum Exkursion zeigend. Das Herz scheint nach rechts und links um eine Fingerbreite 
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Abb. 1. Emphysem; chronische Bronchitis. Herz verkleinert, beide Hili stark vergrößert, von strangartiger 


Struktur. 23jähr. Mann. 


Abb. 2. Asthma bronchiale seit 10 Jahren. 6ljähr. Mann. Die Aufnahme erfolgte im ersten schrägen Durchmesser. 
Der pulmonale Bogen ist vorgewölbt, außerdem lang, gedehnt. 


vergrößert zu sein. Rechts der zweite Herzbogen vorgewölbt, rund, der Bogen der Arteria pulmonalis vorspringend. 
Dieser Vorsprung ist im ersten schrägen Durchmesser gut zu beobachten (Abb. 2); in diesem Durchmesser ist auch 
die Ausgezogenheit und Verlängerung des Herzens wahrnehmbar. Dekompensationszeichen waren beim Patienten 
nicht vorhanden, obwohl unzweifelhaft feststeht. daß das seit längerer Zeit bestehende Asthma bzw. der emphyse- 
matöse Status schon zur Hypertrophie und Dilatation der rechten Herzhälfte, also zur Vergrößerung des 
Herzens geführt hat. 

3. Fall. H. M., 63jähr. Mann, seit 24 Jahren krank. Seither hustet er viel. Sein Auswurf ist gelblich, zäh. Er 
stand mehrmals in Spitalsbehandlung; gegenwärtig beklagt er sich über Herzklopfen und Schmerzen in der Herz- 
gegend; Füße geschwollen, Bauch emporgetrieben, Spannungsschmerzen in der Lebergegend, im Brustraum beider- 
seitig stechende Schmerzen. Status praesens: Ausgesprochene Ödeme an beiden Unterschenkeln, Integument ge- 
ring zyanotisch. Thorax faßförmig, von emphysematösem Charakter. Über den Lungen heller, gering tympanitisch 
gefärbter Perkussionsschall zu hören, Atmung von vesikulärem Typ, rauh, laut, im rechten Interskapularraum und 
rechts vorn unter dem Schlüsselbein in einem handtellergroßen Bezirke Krepitationen. Herzspitzenstoß ver- 
schwommen, kann bestimmt nicht getastet werden. Obere Grenze der relativen Herzdämpfung links der untere 
Rand der 2. Rippe; die Grenze der Herzdämpfung erreicht links die vordere Axillarlinie, rechts überholt sie den 
rechten Sternalrand. Die Grenzen der absoluten Herzdämpfung sind normal. Herztöne rein, ein wenig gedämpfter, 
der zweite Aortenton verschärft. Der untere Rand der Leber ist 4 Finger breit unter dem rechten Rippenbogen zu 
tasten, ist aber auch nach oben hinzu um 2 Interkostalräume vergrößert. Der Patient ist fieberlos, Pulsfrequenz 88, 
Atmungsfrequenz 30. Wassermann, negativ, im Auswurf: Koch: negativ. Thoraxdurchleuchtung und Aufnahme 
ergaben folgenden Befund (Abb. 3): Beide Hili stark vergrößert, in beiden mehrere geschwollene Lymphdrüsen 
sichtbar. Beiderseits neben den Hili handtellergroße, ungleichförmig netzartige Struktur zeigende Schatten sicht- 
bar, in welehen mehrere gut wahrnehmbare doppelt konturierte Bronchien zu sehen sind und neben ihnen aus den 
Hili (Pulmonalgefäßen) strahlenartig hervorgehende Gefäßzeichnung: in den übrigen Anteilen der Lungenfelder 


ebenfalls sehr ausgesprochene Gefäß- und Bronchialzeichnung. Im ersten Augenblick dachten wir an Herdinfiltı 
tion, aber die aufmerksamere Betrachtung des Herzens und der großen Pulmonalgefäße führte uns zur richtig 
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Diagnose. Wie aus dem Bilde ersichtlich, ist das Herz nach rechts und links 2 Finger breit vergrößert. Rechterse 
ist der zweite Bogen stark abgerundet, vorgewölbt. Die Herzspitze ist breit, abgerundet, wahrscheinlich info! 
der Vergrößerung der rechten Kammer nach links und nach oben. Der pulmonale Bogen ist in ungewohntem Ma 


nach vorn gewölbt, so, daß das nach zwei Richtungen vergrößerte Herz mit der starken Hervorwölbung « 


Pulmonalbogens an ein Mitralvitium erinnert. Als wir jedoch das Herz im schrägen Durchmesser untersucht: 


Abb. 3. Status emphysematicus. 63jähr. Mann. Seit 
24 Jahren krank. Herz nach rechts und links ver- 
größert, der pulmonale Bogen springt stark vor, ist 
gedehnt. Hili stark vergrößert, neben ihnen beiderseits 
intensiver, netzartiger Schatten. 


wurde offenbar, daß der linke Vorhof sich nicht v: 
größert hat, was mit den reinen Herztönen zusamm: ı 
das Vorhandensein eines Mitralvitiums ausschließt. 
beiden Pleurasinus zweifingerbreite Flüssigkeit. Das FE. 
gebnis der elektrokardiographischen Untersuchung is: : 
Sinusrhythmus von der Frequenz 88 mit unversehrt: 
Reizleitung. Rechte Herzhälfte im Übergewicht, Vor- 
hofhypertrophie. Kranker Herzmuskel. Im gegenwärtigen 
Falle standen wir also einer kardialen Dekomposition 
gegenüber, welche auf den ersten Blick keinen Unter- 
schied im Vergleich mit anderen Dekompositionen zeigt. 
Der Patient erhielt Digitalis nach der gewohnten Weise. 
Es ist uns jedoch aufgefallen, daß das Herz des Patienten 
auf Digitalis absolut schlecht reagiert. Dem Patienten 
wurde nicht besser, die Diurese meldete sich nicht und 
die Ödeme blieben. 

Nachträglich ist es schwer festzustellen, wie- 
viel von der schweren Lungenveränderung primär 
entstand und wieviel man der infolge der Dekom- 
pensation eingetretenen Stauung im kleinen Blut- 
kreislaufe zuschreiben kann. Es erscheint jedoch 
unzweifelhaft, daß sowohl die emphysematöse 
Lungenverheerung, als auch die als Folge der 
Herzdekompensation entstandene sekundäre Lun- 
geninduration miteinander paralleldie Atmung und 
Zirkulation derart erschweren, daß dem Herzen 
allmählich immer größere und zuletzt schon un- 
überwindliche Hindernisse vorgestellt werden. 

Den eben beschriebenen Fall betrachtend. 
sieht man, daß neben dem Emphysem ein nach 
Form und Größe variables Herz bestehen kann, 
somit gibt es keine solche Herzkonfiguration, 
welche auf Emphysem charakteristisch wäre. Das 


Herz kann ganz klein, aber auch in höchstem Grade vergrößert sein. So ist zu erklären, wie ver- 
schiedenartig man emphysematöse Erkrankungen begleitende Herzkonfigurationen schon beschrieben 
hat; einzelne Beobachter berichten von ganz kleinen Herzen, nach anderen sind die Herzen groß. 

Es ist wahrscheinlich, daß neben seit langer Zeit bestehendem Emphysem allmählich auch im 
Herzmuskel solche Veränderungen auftreten, welche zur weiteren Verschlechterung des Zustandes 
des Herzens führen. Neben seit längerer Zeit stationär gewordenem Status emphysematicus besteht 
auch immer, wie ja bekannt, eine chronische Bronchitis. Die damit einhergehende kleinere-größere 
Schleimhautinfektionen können leicht Myokarditiden, Myodegenerationen herbeiführen. Schon 
deshalb kann keine einheitliche Herzveränderung in Begleitung des Emphysems vorkommen. Die 
durch Bronchitisinfektion verursachte Herzmuskelveränderung erfolgt individuell verschieden 
und so ist zu erklären, daß manchmal trotz des lange her bestehenden Emphysems keine Herz- 


vergrößerung zu finden ist. 


Eine größere Statistik über Emphyseme begleitende Herzveränderungen findet man Iwı 


Kountz. Er untersuchte in 66 Fällen das Verhalten des Herzens bei fortgeschrittenem Emphysen. 
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Ir 58 Fällen war ausgesprochene Zyanose und Arbeitsdyspnoe, außerdem in 18 Fällen noch Ödeme 
vorhanden. In 21 Fällen konnten die Ödeme schon anamnestisch nachgewiesen werden. Die Vital- 
kapazität war stets stark gesunken. Auffallend ist, daß neben diesen gut wahrnehmbaren und objek- 
tiven Symptomen am Herzen selbst verhältnismäßig wenig objektive Veränderung zu finden war. 
Das Elektrokardiogramm zeigte nur in 5 Fällen ausgesprochenes Übergewicht im rechten Herzen. 
9 Fälle kamen zur Obduktion; aus diesen konnte man bei 2 Hypertrophie des rechten Herzens, bei 
6 weder Hypertrophie noch Dilatation finden. Mittels Teleröntgenogramms in vivo beobachtete 
man in 8 Fällen die Vergrößerung des Herzschattens; unter diesen waren jedoch 3 Fälle, bei welchen 
auch Erkrankungen anderen Ursprungs am Herzen zu finden waren (in I Falle Arteriosklerose, in 
2 Fällen luetische Myodegeneration). Fast in jedem Falle war der Blutdruck erhöht. 

Diese Resultate stehen in scheinbarem Widerspruch mit dem bisher Gesagten. Wenn man sich 
aber vergegenwärtigt, daß es keine einheitliche emphysematöse Konfiguration gibt und daß die 
Größenabweichungen des Herzens nicht immer dem Grade der Insuffizienz proportional sind, 
werden die Ergebnisse Kountz’ verständlich. Unter den 66 Emphysematösen Kountz’ befanden 
sich 58, bei welchen ausgesprochene kardiale Dekompensationserscheinungen vorhanden waren und 
er fand, als wir sehen konnten, nur in sehr wenigen Fällen objektive Herzveränderung. 

Kountz machte nicht nur an Menschen Beobachtungen, sondern stellte gleichzeitig damit zur Klärung der 
Frage Tierversuche an. Nach der Methode Harris und Chilingworth verursachte er an 16 Hunden experimentell 
das Emphysem. Es stellte sich heraus, daß nach Auftreten des Emphysems der intrapleurale und intrabronchiale 
Druck sich ausgesprochen erhöhte und gleichzeitig damit auch der Blutdruck in den Venen, welcher Umstand zur 
Hypertrophie und Dilatation der rechten Herzhälfte führte. 

Kountz betont in seiner Arbeit, daß kardiale Symptome sich dann einstellen, wenn das Emphy- 
sem neben einem bereits kranken Herzen sich entwickelt. In erster Reihe käme da die Arteriosklerose 
in Betracht. 

Die an 26 Fällen stattgehabten klinischen Untersuchungen Edeikens beweisen, daß man bei 
Skoliose und Kyphoskoliose immer kleineren-größeren Herzfunktionsstörungen begegnet. Die Ur- 
sache dieser Herzfunktionsstörung liegt in der Wirkung der Brustkorbdeformitäten auf die Lungen 
und großen Gefäße begründet. Fast immer findet man die Störung in der rechten Herzhälfte. Ge- 
nannter Autor beobachtete auch in Gegenwart ausgesprochener kardialer Symptome keine elektro- 
kardiographischen Abweichungen von der Norm. 

Eine andere Ursache der Widerstandserhöhung im kleinen Blutkreislaufe kann in der Er- 
krankung der Gefäße des kleinen Kreislaufes liegen (Pulmonalsklerose). Eigentümlicher- 
weise befaßte sich mit dieser Frage die pathologische Anatomie viel mehr, als die Klinik. Die Ursache 
mag wohl darin gelegen sein, daß die Krankheit sehr arm an Symptomen ist und daß man meistens 
nur auf Grund der Form- und Größenveränderungen des Herzens imstande ist, an sie zu denken, 
weiter, daß die Sklerose der Pulmonalgefäße dem Prosektor im Verhältnis zur Sklerose des großen 
Kreislaufs seltener unter die Augen kommt. Die Aorta sendet in jedes Organ Gefäße; die Sklerose 
dieser Gefäße manifestiert sich somit in der Erkrankung der entsprechenden Organe. Die Art. pul- 
monalis besucht nur ein Organ: die Lunge. Die Physiologie der Art. pulmonalis ist anders geartet, als 
die der Aorta. Man kann in der Aorta und ihrem Bezirk ausgeprochene Sklerose vorfinden, während 
das pulmonale System ganz frei von pathologischen Veränderungen getroffen werden kann. Aber 
auch verkehrt steht dasselbe fest: bei Pulmonalsklerose kann die Aorta und ihr Gefäßterritorium 
ganz gesund sein. 

Die Erkrankungen des pulmonalen Systems können in 2 Gruppen geteilt werden: die sklero- 
tischen Erkrankungen des Wurzelgebietes der Art. pulmonalis und die Veränderungen der in das 
Lungenparenchym gebetteten kleineren Gefäße und Kapillaren. 

Es seien nun einige Fälle vorgeführt. 

1. Fall. 16jähr. Bursche. Seit '/, Jahr bestehen unbestimmte Beschwerden: leichte Ermüdung, zeitweise 
Herzklopfen. Keine Ödeme, Pulsfrequenz 88. Über den Lungen weder perkutorisch, noch auskultatorisch patho- 


logische Veränderungen festzustellen. Herzdämpfung normal groß, Herztöne rein. Grundumsatz: plus 1%,. Wasser- 
mann-R.:negativ. Röntgendurchleuchtung und Aufnahme (Abb.4): reineLungenfelder, Zwerchfell scharfrandig, mit 
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Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 
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guter Exkursionsfähigkeit, Pleurasinus eröffnen sich gut. Herz normalgroß, der Pulmonalbogen gering geglät «t. 
Auffallend ist die außerordentliche Weite der im linken Hilus verlaufenden Arteria pulmonalis und gelegent .ı 
der Röntgendurchleuchtung kann man ihre starke Pulsation gut beobachten. Die im linken Hilus befindliche | ı) 
monalis ist mehrfach größer, als die rechte Seite. Die Arteria pulmonalis ist somit aus irgendwelchem Grunde :r. 
weitert. Der elektrokardiographische Befund bestätigte nur unsere Annahme, nach welcher es wir hier mit ec: 
pathologischen Veränderung des pulmonalen Systems zu tun haben (beginnende Pulmonalsklerose?). Die Epik ıs« 
des Befundes lautet: Ca. Sinusrhythmus von e'wa 
100 Frequenz, unversehrte Reizleitung. Übergewi 
der rechten Herzhälfte. Verdacht auf myokardınl. 
Läsion. Der Patient verließ die Klinik, sein weiteres 
Schicksal ist uns unbekanrt. 


Abb. 4. 16jähr. Patient, unklare Anamnese. Auffallend ist die starke Erweiterung der Art. pulm. sin. im Vergleich 
mit der rechtsseitigen. 
Abb. 5. L.J., 26jähr. Patient. Die linken mittleren Bögen sind stark vorgewölbt. Pulmonalsklerose ? (Näheres 
s. im Text.) 


2, Fall. L.J., 26jähr. Mann. Seit 8 Monaten leichte Ermüdbarkeit, öfters Husten. Zeitweise auftretendes 
Herzklopfen, beim Treppensteigen oder bei anstrengender körperlicher Arbeit Atembeschwerden. Keine Ödem« 
sichtbar. Über den Lungen keine perkutorische Abweichung. Auskultatorisch rauhere, laute Atmung an mehreren 
Stellen Pfeif- und Brummtöne. Herzspitzenstoß unbestimmt zu fühlen (im 5. Interkostalraum). Die Grenze der 
relativen Herzdämpfung nach rechts überholt um 2 Fingerbreite den rechten Sternalrand, nach links ist sie nicht 
vergrößert. Herztöne rein. Röntgendurchleuchtung und Aufnahme (Abb. 5): Herz nach links nicht vergrößert. 
rechts 1 Finger breit jenseits des Sternalrandes. Der zweite Bogen der rechten Herzhälfte ist abgerundet, vor- 
gewölbt. Der Pulmonalbogen springt stark hervor, so daß man unwillkürlich an ein Mitralvitium oder an kon- 
genitales Vitium denkt. Die reinen Herztöne jedoch, weiter das Fehlen der linken Vorhofvergrößerung schließt die 
Klappenfehler aus. An kongenitales Vitium konnten wir schon darum nicht denken, weil der Patient bisher keine 
Herzbeschwerden hatte. Der Gedanke an eine Pulmonalsklerose lag nahe, denn sowohl die Beschwerden des Pa- 
tienten, als auch die Anamnese und der gegenwärtige Herz- und Lungenstatus passen genau in das Krankheitsbild. 
Leider konnten wir den Patienten nur ambulanter beobachten und so verloren wir ihn aus dem Auge. 

8. Fall. J. M., 35jähr. Frau überstand vor 7 Jahren eine rechtsseitige Lungenentzündung. 6 Jahre hindurch 
fühlte sie sich wohl und nun beobachtet sie seit '/, Jahr, daß ihre Füße schwellen, sie kann nicht arbeiten, in deı 
letzten Zeit hat sie ständig Atembeschwerden und fühlt in der rechten Bauchhälfte Druckschmerzen. Bei der Au!- 
nahme ist sie fieberfrei, Leukozytenzahl 6600. An den unteren Gliedmaßen großes Ödem: Aszites. Der untere Rar.« 
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dr Leber kann unter dem rechten Rippenbogen getastet werden, die Milz ist vergrößert. Haut zyanotisch, und 
z.ar sehr ausgesprochen und augenfällig. Thorax deformiert, im Anfangsteil der Rückenwirbelsäule eine nach 
rcchts konvexe Skoliose. Über der rechten Lunge oben verkürzter Perkussionsschall. Diese Verkürzung reicht bis 
zum unteren Drittel des interskapulären Raumes hinunter; über der linken Lunge keine perkutorische Abweichung. 
Über beiden Lungen Pfeif- und Brummtöne, rauhe Atmung; rechts im interskapulären Raum zahlreiche Krepita- 
tionen zu hören. Herzspitzenstoß im 6. Interkostalraum links zu fühlen, tiefer und lateraler als gewöhnlicherweise. 
Die Herzdämpfungsgrenzen nach rechts und links erweitert. An der Herzspitze und Herzbasis leises systolisches 
Geräusch, der 2. Pulmonalton akzentuiert. Pulsfrequenz 110, leicht unterdrückbar, rhythmisch. Blutdruck 100 bis 
45 mm Hg R. Im Harn befindet sich Eiweiß in minimaler Menge (infolge der Stauung) pathologische Bestandtr ile 
sind nieht vorhanden. Im Auswurf: Koch: negativ. Röntgen- 
durchleuchtung und Aufnahme (Abb. 6): deformierter Brust- 
korb, Ursache der Deformation mehrfache Krümmung der 
Wirbelsäule: am ausgesprochensten die rechts konvexe 
Skoliose der Rückenwirbelsäule; Trachea und Mediastinum 
in der Mitte. Rippen ganz dünn, schlecht entwickelt. Beide 
Hili stark vergrößert, im rechten Hilus mehrere Lymphdrüsen 
sichtbar. Auffallender und besonders bei Durchleuchtung zu 
sehen ist, daß die in den Hili verlaufenden Pulmonalgefäße 
erweitert sind und starke Pulsation aufweisen. Im rechten 
Oberlappen kann man eine handtellergroße Verdunkelung 
von heterogener Struktur beobachten; dieser ziemlich inten- 
sive Schatten erinnert an eine bindegewebige Karnifikation 
der Lunge. Das Zwerchfell hat ungleichförmigen Rand und 
zeigt gehinderte Aktion. Herzschatten beiderseits vergrößert, 
Herzspitze abgerundet. Der Pulmonalbogen ist vorgewölbt, 
pulsiert stark; die Vorwölbung ist von ganz ungewohnter 
Größe. Die Patientin stand 12 Tage lang unter Verpflegung 
an unserer Klinik. Sie erhielt Digitalis- und Diuretinpräpa- 
rate. Ihr Zustand hat sich jedoch nicht gebessert, es erfolgte 
keine bedeutendere Diurese und neben allmählich zunehmen- 
der Herzschwäche, Zyanose und Dyspnoe kam es zum Tode. 
Sektionsprotokollauszug: Rechte Herzhälfte stark vergrößert : 
die Herzspitze wird von der rechten Kammer ge- 
bildet; linke Kammer äußerst klein, ihre Wand verdünnt. 
Die Verdiekung der Herzmuskulatur ist am Konus der rechten 
Kammer am ausgesprochensten. Sämtliche Klappen und 
Östien unversehrt. Der Stamm der Arteria pulmonalis 
ist stark erweitert, und erreicht fast die Weite der Aorta. 
Die Wände der kleineren Pulmonaläste sind stark verdickt, 
nach Eröffnung derselben findet man an mehreren Stellen 
lamellenartige Auflagerungen. Die in der Lunge verlaufenden 
ganz kleinen Arterien zeigen auch stark verdickte Wände. 
In beiden Lungen inselartig gelagerte, erweiterte, emphyse- 
matöse Läppchen. Die viszerale Pleura der rechten Lunge ist 
sehr stark vergrößert, besonders am Oberlappen. Hier be- 
findet sich auch eine bindegewebige Infiltration und um diese 
karnifizierte Stelle sind besonders viele emphysematöse Luftbläschen sichtbar. Beide Lungen, besonders die rechte, 
auffallend luftarm. 

4. Fall. R.N. L., 40jähr. Frau, die schon einmal (vor 5 Jahren) in unserer Behandlung stand. Ihre damaligen 
B>schwerden bezogen sich vornehmlich auf die Lungen. Sie hustete viel, hatte viel Auswurf. Im damaligen Status 
war Emphysem vorhanden, weiter über der rechten Zwerchfellhälfte eine zweifingerbreite Schwarte. Das Herz 
war nach beiden Seiten vergrößert, über der Herzspitze war präsystolisches Geräusch zu hören. Gegenwärtig hat 
Patientin schwere Dyspnoe, beide unteren Gliedmaßen sind ödematös, Aszites; Haut zyanotisch, beide Hände fast 
tintenblau, die Finger trommelschlägerartig. Bei der Aufnahme besteht Fieberfreiheit, Puls 108. Kaum wahrnehm- 
bare Atembewegungen am Thorax, die Atmung ist oberflächlich, frequent. Die Halsvenen sind stark erweitert, 
mit Blut gefüllt. Über den Lungen rückwärts oben verkürzter Perkussionsschall, kaum wahrnehmbare Aktion des 
Zwerehfells. Über beiden Lungen zahlreiche Pfeif- und Brummtöne, stellenweise auch Krepitationen. Herzspitzen- 
stoß im 5. Interkostalraum fühlbar, 2 Finger breit außerhalb der Medioklavikularlinie. Herzdämpfung nach beiden 
Ssiten um 2—3 Fingerbreiten vergrößert. Über der Herzspitze präsystolisches Geräusch, systolischer Ton von 
stampfendem Charakter, verdoppelter diastolischer Ton. der 2. Pulmonalton verschärft. Blutdruck 170— 110 mmHg. 
töntgendurchleuchtung (leider verfertigten wir keine Aufnahme): Mitrale Konfiguration des Herzens. rechts und 


Abb. 6. 35jähr. Frau, seit 7 Jahren krank. Der 
pulmonale Bogen wölbt sich extrem vor, neben 
dem rechten Hilus handtellergroße, ungleich- 
förmige Infiltration. Bei der Sektion fand man 
sämtliche Klappen und Ostien unversehrt. Aus- 
gesprochene Pulmonalsklerose. 
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links um 2 Fingerbreite vergrößert, linker Vorhof ausgesprochen vergrößert und im retrokardialen Raum st: \; 
vorgerückt. Der Pulmonalbogen wölbt sich stark vor, die Hili sind mächtig vergrößert und zeigen beiderseits i 
zweifingerdicke, stark pulsierende Pulmonaläste. Die Gefäßzeichnung ist in den Lungenfeldern gut sichtbar. 
beiden lateralen Komplementärsinus zweifingerbreite Flüssigkeitsansammlung (aller Wahrscheinlichkeit n: |ı 
infolge der Stauung entstanden). Nachdem die Vorwölbung des Pulmonalbogens von ungewohnter Größe ist, i 
einer ÄAneurysma gleichend, weiter in Anbetracht der hochgradigen Zyanose war der Gedanke der Pulmonalskleı .« 
naheliegend. Bei Mitralvitium sieht man sehr selten eine so hochgradige Vorwölbung des Pulmonalbogens, als ın 
gegenwärtigen Fall. Somit konnte, wie gesagt, an eine neben Mitralvitium sekundär aufgetretene Pulmonalskler -« 
gedacht werden. Epikrise des Elektrokardiogramms: Sinusrhythmus mit unversehrter Reizleitung. Übergewi: ht 
im rechten Herzen. Kranker Herzmuskel. — Digitaliskur, die aber erfolglos blieb. Am 14. Tage der klinischen 
Behandlung beginnen Schmerzen im linken Knöchel der Patientin, der Fuß wird binnen 2 Tagen ganz 
zyanotisch und kalt, an den Fußarterien keine Oszillation 
zu beobachten. Sodann dieselbe Erscheinung an «er 
rechten Handwurzel später am rechten Fuß un 
Unterschenkel. Zuerst denken wir an eine Endari«- 
riitis obliterans. Der konsultierende Chirurg bestärkte 
uns in dieser Annahme. Ein operativer Eingriff konnte 
nicht vorgenommen werden, denn die Verstümmlung 
wäre zu groß ausgefallen und die Patientin mit ihrem 
schwachen Herzen wäre dem operativen Trauma nicht 
gewachsen gewesen. Der Exitus erfolgte nach einigen 
Tagen. Bei der Autopsie fand man eine Stenose des 
Östiivenosi sinistri; die rechte Herzhälfte war stark 
hypertrophisch unddilatiert. Beide Lungen ausgesprochen 
emphysematös. Auffallend war, daß der Pulmonalis- 
stamm und seine Äste außerordentlich stark erweitert 
waren, zeigten Wandverdickung. Ganz die gleichen Ver- 
änderungen waren an den in der Lunge verlaufenden 
kleineren Pulmonalästen zu beobachten. Die Erkrankung 
des Pulmonalisstammes reichte ganz bis zur Stelle der 
Hervorsprossung aus dem Herzen hinunter und patho- 
logisch-anatomisch erwies sie sich als Endarteriitis obli- 
terans. Parenchymatöse Degeneration des Herzmuskels. 
Endarteriitis der großen Arterien der unteren und oberen 
Gliedmaßen ; indiesen Gefäßteilen waren an mehreren Stel- 
len ausgedehnte Thrombusauflagerungen zu sehen. Auf- 
fallenderweise waren in diesem Falle fast sämtliche Gefäße 
krank; die Erkrankung der Pulmonalgefäße war somit 
Abb. 7. 37jähr. Frau, seit 15 Jahren krank. Reine „ur eine Teilerscheinung der generellen Gefäßerkrankung. 


Herztöne. Mitralkonfiguration des ringe Bei Sek- welche wiederum in den durch das Mitralvitium begrün- 
tion unversehrte Klappen und Ostien. Pulmonal-  deten Stauungszuständen ihre Erklärung findet. 
sklerose. 5. Fall.N. L.,37jähr. Frau, welche seitetwa 15.Jah- 


ren krank ist. Seit dieser Zeit hustet sie oft, entleert 
jedoch wenig Auswurf und kann schwer aufhusten. Seit '/, Jahr Herzklopfen; die Verrichtung ihrer Arbeit fällt 
ihr immer schwerer. In der letzten Zeit wurde sie schon nach leichterer Arbeit von starker Atemnot heimgesucht. 
Auch ihre Füße fangen an sich zu schwellen, und seit 1 Jahr sind ihre Hände blau verfärbt. Status praesens: 
Dyspnoe, oberflächliche Atmung, leicht unterdrückbarer Puls, 120 an Frequenz. An den Füßen Ödeme, Aszites. 
Hand und Unterarm zyanotisch, Trommelschlägerfinger. Über den Lungen keine perkutorische Besonderheiten. 
auskultatorisch: Rasselgeräusche. Wassermann-R.: negativ. Herzspitzenstoß im 5. Interkostalraum, um 2 Finger- 
breite außerhalb der medioklavikularen Linie. Nach rechts reicht die Grenze der Herzdämpfung 2 Finger breit jen- 
seits des Sternalrandes. Herztöne rein, der 2. Tone der Pulmonalis gering verschärft. Durchleuchtungs- und Auf- 
nahmebefund (Abb. 7): Herz nach beiden Seiten um 2 Fingerbreite vergrößert, der Pulmonalbogen vorspringend. 
Beide Hili stark vergrößert. Die Patientin hielt sich 17 Tage lang an der Klinik auf, ihr Zustand besserte sich um 
ein weniges. Nach 4wöchentlichem Aufenthalt in ihrem Heim kam sie zurück. Jetzt verschlechterte sich ihr Zustand 
zusehens und die Digitaliskur erwies sich machtlos. Nach 2 Wochen starb Patientin. Sektionsbefund: Sehr starke 
Dilatation und Hypertrophie der rechten Kammer, die Klappen und Ostien waren unversehrt. Der Stamm der 
Pulmonalis und seine Äste waren stark erweitert, die Wände der kleineren, in dem Lungengewebe verlaufenden, Äste 
waren verdickt, die ganz kleinen Arterien stellenweise ganz obliteriert. Die Lungen waren emphysematös, überall mit 
inveterierter Bronchitis. Parenchymatöse Degeneration der Herzmuskulatur. Die Erkrankung mußte im vorliegen- 
den Falle schon in ganz jungem Alter begonnen sein. Es konnte auch nach der Sektion nicht entschieden werden, ob 
das Emphysem oderdie Erkrankung der Gefäße als primär anzusehen ist. Das Alter der Patientin spricht für letztere». 
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6. Fall. P. J., 35jähr. Mann, war bereits zweimal wegen Aortainsuffizienz in unserer Behandlung. Die Er- 
krankung war luetischen Ursprungs. Die Wassermannsche und Meinicke-Reaktionen waren bei beider Gelegen- 
heit +++ +. Im Laufe der ersten Behandlung besserte sich der Zustand des Patienten um ein bedeutendes. Nach 
3 Monaten jedoch wurde sein Vitium neuerdings dekompensiert, es entstanden große Ödeme, Aszites, Dyspnoe und 
auffallende Zyanose, besonders an den Gliedmaßen. Nach einigen Tagen starb der Mann an der Klinik. Bei der 
Autopsie waren starke Veränderungen an den Aortaklappen zu beobachten. Die linke Kammer war sehr stark 
dilatiert und hypertrophisch, aber auch die rechte Kammer war weit mit hypertrophischer Muskulatur. Im Anfangs- 
t-il der Aorta waren ausgedehnte mesaortitische Veränderungen. Ähnliche Veränderungen waren an der Arteria 
pulmonalis zu finden. Der luetisch-sklerotische Prozeß lokalisierte sich somit nicht allein in der Aorta, sondern 
erstreckte sich auch auf die Pulmonalgefäße. 

Die Pulmonalsklerose kann entstehen: 


I. Infolge einer primären Erkrankung der Gefäßwände (primäre Pulmonalsklerose). 

2. Infolge aller Erkrankungen, welche zur Erhöhung des Blutdruckes im kleinen Kreislaufe führen, 
also Mitralvitien (besonders Stenosen), kongenitale Vitien, Emphyseme (sekundäre Pulmonal- 
sklerose). 


Die primäre Pulmonalsklerose lokalisiert sich gewöhnlich auf die feineren Gefäße der Art. pulmonalıs, 
die sekundäre Pulmonalsklerose kommt mehr an den größeren Gefäßen vor. 

Auf Grund der aufgezählten und der aus der Literatur bekannten Fälle betrachten wir nun das 
Verhalten des Herzens. Wegen der Erhöhung des Blutdruckes im kleinen Kreislauf hat die rechte 
Herzhälfte größere Arbeit zu verrichten und deshalb findet man in erster Reihe Veränderungen 
hier. Die rechte Kammer beginnt sich zu erweitern, wird hypertrophisch, es erfolgt also eine Ver- 
größerung nach rechts. Die Vergrößerung ist auch durch die Herzdämpfung gut wahrnehmbar: die 
Grenze der relativen Herzdämpfung reicht mehr oder weniger über den rechten Sternalrand. Naclı 
links vergrößert sich das Herz erst später. Der Herzspitzenstoß ist, wie aus unseren Beschreibungen 
zu sehen war und wie dies aus der Literatur bestätigt werden kann, oft verwischt. Die Ursache 
dieses Phänomens haben wir schon klargelegt. Die Herztöne sind normalerweise rein, in den vor- 
geschritteneren Stadien jedoch können infolge der relativen Insuffizienzen verschiedene Geräusche 
entstehen. Der 2. Ton der Pulmonalis ist häufig akzentuiert und gelegentlich kann man über der 
Pulmonalis ein systolisches Geräusch hören. 

Das Röntgenbild des Herzens bei Pulmonalsklerose: das Herz behält lange Zeit hindurch 
geradeso, als beim Emphysen — seine normale Größe und Konfiguration. Mit dem Fortschreiten der 
Erkrankung der Lungengefäße und mit der Erhöhung des Druckes im kleinen Blutkreislaufe ver- 
ändern sich beide. Zuerst fällt die Vorwölbung des rechtsseitigen Il. Bogens auf. Bald erfolgt auch 
die Vorwölbung des Pulmonalbogens. Nachdem das Herz sich nach rechts vergrößert, wird die Kon- 
figuration bald einem Mitralvitium ähneln. Die Herzspitze befindet sich gewöhnlich hoch über dem 
Zwerchfell, denn die unter normalen Verhältnissen dem Zwerchfell aufliegende rechte Kammer ver- 
größert sich jetzt, die Herzspitze wird erhoben, die rechte Kammer beteiligt sich in ihrer Bildung, 
daher die Abrundung. Am besten ist die Hypertrophie der rechten Herzhälfte im rechten schrägen 
Durchmesser zu beobachten; das Herz ist so gesehen fast kugelförmig. Die Vorwölbung des Pulmonal- 
bogens wird mit Fortschreiten der Krankheit immer stärker und kann extreme Dimensionen er- 
reichen, manchmal ganz aneurysmenartig gestaltet sein. Schon bei einfacher Durchleuchtung ist die 
Pulsation der rechts- und linksseitigen Arteria pulmonalis in den Hili gut sichtbar; man kann dies 
oft sogar noch an den kleinen Verästelungen beobachten. Die linke Kammer bleibt unverändert. 
kann infolge der evtl. bestehenden Myodegeneration dilatieren und das Herz wird auch nach links 
vergrößert. Wenn die Grunderkrankung, die Sklerose, nicht nur auf die pulmonalen Gefäße lokalı- 
siert bleibt, sondern eine allgemeine Sklerose besteht, dann tritt selbstredend das Wachstum der 
linken Kammer in Vordergrund, als wir dies gelegentlich unseres 6. Falles sehen konnten. Die rechte 
Kammer wird aber trotzdem auch so größer. Bei primärer Pulmonalsklerose vergrößert sich der linke 
Vorhof niemals. Diese Tatsache ist von außerordentlicher Wichtigkeit. Wenn die Pulmonalsklerose 
wegen Mitralvitien (besonders wegen Stenose) sekundär entstanden ist, wird das Herz natürlicherweise 
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Mitralkonfiguration zeigen. In diesem Falle ist höchstens das auffallend, daß der Pulmonalbog: 
sich noch stärker hervorwölbt, als wir es bei Mitralstenose gewohnt sind. 

Über den Lungen findet man einen dem Emphysem gleichenden Perkussionsschall. Mitt« : 
Auskultation sind gewöhnlich viele Pfeif- und Brummtöne hörbar. Das Röntgenbild der Lung: 
ähnelt demjenigen der emphysematösen Lunge. Auffallend ist die gut sichtbare Gefäßzeichnu: ; 
in den lichten Lungenfeldern. Bei Pulmonalsklerose sinkt das Zwerchfell später tiefer, als bi 
Emphysem. 

Der Puls ist in fortgeschritteneren Fällen häufig irregulär. Mittels Elektrokardiogramms i 
manchmal Vorhofflimmern nachzuweisen, welches gleiche Ursachen hat, als das bei Mitralviti« 
zu findende Vorhofflimmern. Rechter Vorhof ist erweitert, rechte Kammer erschöpft (Schott). 

Die Venen des Kopfes und der oberen Gliedmaßen sind oft voll und dadurch gut sichtbar. In der 
Literatur begegnet man mehrfach mit der Erwähnung von Hämatemese, wofür man die thrombo- 
tisch Infarkte verantwortlich zu machen pflegt. Die Patienten beklagen sich häufig über präkordiale 
Schmerzen, sowie Schmerzen der Lebergegend wegen der durch Stauung verursachten Spannung. 

Eines der auffallendsten Symptome der Erkrankung ist die Zyanose (Ayverza benannte dies 
„eardiaques noirs‘‘). Infolge des eingeengten kleinen Kreislaufs und der verk’einerten Atmungs 
oberfläche (mit den Kapillaren parallel gehen auch die Alveolen zugrunde) nimmt die Strömungs 
geschwindigkeit des kleinen Kreislaufs zu, der CO, und O,-Austausch wird unvollkommen, das 
Blut gelangt mit CO, übersättigt in die linke Kammer, folglich entsteht Zyanose (evtl. Polyzythämie) 
Der Grad der Zyanose pflegt viel größer, als derjenige der Dyspnos zu sein. Die Zyanose ist eines 
der charakteristischsten Symptome der Erkrankung! Das Ödem pflegt auch stark zu sein. 

Die Ätiologie der Pulmonalsklerose ist unbekannt. Die meisten Autoren erwähnen die Lues. 
Nach Atkins kann in drei Viertel der Fälle die luetische Anamnese nachgewiesen werden. Die Lues 
meldet sich gewöhnlich in Form der Endarteriitis, es kann jedoch auch eine Gumma des pulmonalen 
Systems vorhanden sein (Karsner); Atkins erwähnt miliare Gummen. Außer der Lues kommen 
noch toxische Noxen, in erster Reihe Alkoholismus, in Betracht. Aus den Fällen der Literatur 
schließend käme auch Erkrankungen rheumatischen Ursprungs eine große Rolle zu. Brenner 
beschreibt 6 Fälle, die alle rheumatischen Ursprungs waren. In einem Falle Steinbergs war aus- 
gesprochene Arteriitis der pulmonalen Gefäße vorhanden und gleichzeitig bestanden sehr bedeutende 
rheumatische Veränderungen der Gelenke. Steinberg führt diese verschiedenen Erkrankungen auf 
gemeinsame Ursache zurück. Im Falle Shermanns wurde ein 7jähriges Kind wegen akuter Appen- 
dizitis operiert und das Kind starb nach dem Eingriff; bei der Autopsie fand man in den pulmonalen 
Gefäßen viele aneurysmaartige Erweiterungen, welche sich infektiösen Ursprungs erwiesen. Man 
sieht, die Ätiologie ist ziemlich wechselreich, im allgemeinen kann man sagen, daß alle diejenigen 
Erkrankungen, welche zur langsamen Vernichtung des Lungenparenchyms führen (chronische 
Lungenerkrankungen) zur Entwicklung der Pulmonalsklerose disponieren. Ljungdahl wies nach. 
daß mit Emphysem oft, mit Kyphoskoliose fast immer Pulmonalsklerose einhergeht. Arrilaga 
fand bei länger bestehenden Bronchitiden, weiter bei Bronchiektasien immer Pulmonalsklerose. Der 
kongenitalen Disposition der Gefäße kommt außer Zweifel eine gewisse Rolle zu. Nach Steinberg 
zeigt der Grad der Pulmonalsklerose nicht immer Parallelismus mit den mechanischen Hindernissen. 
denn bei ausgedehnten Phthysen oder bei Übergewicht der rechten Herzhälfte des Basedow z. B. 
findet man kaum Pulmonalsklerosen. Es besteht jedoch Parallelismus zwischen der allgemeinen 
Sklerose und der Pulmonalsklerose. Die Ursache der Pulmonalsklerose kann endlich eine einfache 
Arteriosklerose sein. In diesem Falle ist die Pulmonalsklerose, wie schon erwähnt, eine Teilerscheinung 
der allgemeinen Arteriosklerose. 

Die Pulmonalsklerose ist mehr eine Erkrankung des jüngeren Alters, am häufigsten tritt sie 
zwischen dem 20.—40. Lebensjahr auf, sie kommt aber auch seltener im frühesten Säuglingsalter und 
bei ganz alten Individuen vor. 

Wie bereits erwähnt, hat leider der Prosektor öfter Gelegenheit, die Erkrankung zu sehen, al» 
wir Kliniker. Intra vitam sind gewöhnlich nur die ganz vorgeschrittenen und mit ausgesprochenen 


£ 
| 
| 

| 
| 

| 

Y 

| 

| 

“2 
E 


2 Form- und Größenveränderungen des Herzens bei Erkrankungen der Lungen. Pulmonalsklerose 129 


k rdialen Dekompensationserscheinungen verbundenen Pulmonalsklerosen zu diagnostizieren. Die 
Übergangsformen entgehen unserer Aufmerksamkeit. 

Die Aufstellung der Diagnose verursacht jedoch oft auch bei der Autopsie Schwierigkeiten, denn 
die makroskopische Erkennung ist nicht immer leicht. Die Erkennung der Erweiterung der Pul- 
monalisstämme ist leicht, denn manchmal finden sich ganz aneurysmaartige Gebilde. Nach Bordet 
kann man eine sehr starke Hypertrophie der rechten Herzhälfte beobachten, welche die ganze vordere 
Herzwand betrifft und in der Spitzenbildung teilnimmt. Wir hatten keine Gelegenheit, eine derart 
hochgradige Atrophie der linken Kammer beobachten zu können, als dies aus der Literatur bekannt 
ist, daß nämlich die linke Kammer im Vergleiche mit der vergrößerten rechten so klein wäre, daß sie 
nur als ein Anhängsel imponiere. 

Neuerdings pflegt man die primäre Pulmonalsklerose als Endarteriitis aufzufassen (Zimmer- 
mann), — bei sekundärer Erkrankung treten wegen gesteigerter Inanspruchnahme der konstitutionell 
schwächeren pulmonalen Gefäße (Vitien, Lungenerkrankungen) pathologisch anatomische Ver- 
änderungen auf. 

Thorhorst beschreibt das histologische Bild folgendermaßen: Die Intima der kleinen und kleinsten Lungen 
arterien beginnt zu wuchern; diese Wucherung erfolgt fleckweise, halbkreisförmig oder röhrenartig, und an den Ge 
fäßwänden entstehen kleinere bis größere Vorwölbungen. Die Verdiekung besteht aus feinem langgezogenem Binde 
gewebe, in welchem man spindelförmige Zellen verstreut findet. In letzteren sind Fetttropfen sichtbar und einige 
Lymphozyten. Neben dem Bindegewebe sind einige elastische Fasern sichtbar, welche parallel mit den Binde- 
vewebefasern verlaufen, also longitudinal geordnet sind. Die Verdiekung wird gegen die Lungen hinzu durch Kindo- 
thelzellen abgegrenzt. Das Lumen ist besonders dann eingeengt, wenn das Bindegewebe hyaline Entartung zeigt. 
Die Lichtung kann auch vollkommen obliterieren. Die Veränderung ist somit ihrem Wesen nach Endarteriitis 
obliterans. 

Aus differentialdiagnostischen Rücksichten kämen Mitralvitien, kongenitale Vitien und Mvo- 
degenerationen in Betracht. Die morphologische Verwechslung mit Mitralvitien ist verhältnismäßig 
schwer, denn die die Mitralvitien so kennzeichnende Vergrößerung des linken Vorhofs kann man 
bei einfachen Pulmonalsklerosen nicht beobachten. Dasselbe gilt vom wegen Emphysem vergrößerten 
und konfigurierten Herzen. Genauere Wegweiser sind die sonstigen klinischen Symptome der Vitien: 
Herztöne, Verschärfung des 2. Pulmonaltones, Anamnese. In Fällen natürlich, als die Pulmonal- 
sklerose sekundär entstand im Zusammenhange mit einem Mitralvitium, sind die Verhältnisse 
schon komplizierter. Man kann aber da ruhig annehmen, daß das Vitium das primäre darstellt 
und die Pulmonalsklerose nur sekundär entstand. Ob neben einem einfachen Mitralvitium noch 
eine Pulmonalsklerose besteht oder nicht, kann nur auf dem Sektionstisch entschieden werden, 
ausgenommen der Fall, wenn die Vorwölbung des pulmonalen Bogens ganz außerordentlich 
stark ist. 

Es wäre noch zu unterscheiden zwischen Pulmonalsklerose und Emphysem bzw. zwischen den 
durch diese Erkrankungen verursachten Herzkonfigurationen. Diese Differenzierung ist jedoch 
unmöglich, denn weder das Emphysem, noch die Pulmonalsklerose wird von derart kennzeichnenden 
Herzeigenschaften begleitet, daß ihre Sonderung möglich wäre. Nach einzelnen Meinungen ist 
zwischen Emphysem und Pulmonalsklerose gar kein Unterschied, es soll bei beiden Erkrankungs- 
formen die Sklerose der kleinen pulmonalen Gefäße vorhanden sein (Münzer). 

In Begleitung von kongenitalen Vitien kann der Bogen der Pulmonalis extrem vorgewölbt sein 
(oft mahnt eben dieser Umstand an kongenitale Vitien), wir müssen also auch diese Erkrankungen 
von der Pulmonalsklerose absondern. Intra vitam ist dies oft unmöglich; die genaue Anamnese, 
die genaue Beobachtung der Herztöne kann uns Auskunft geben. 

Der Bogen der Pulmonalis kann so stark hervorspringen, daß das Bild ganz dem eines media- 
stinalen Tumor gleicht. Käppeli sah bei einer 72jährigen Patientin eine so starke Vorwölbung des 
Pulmonalbogens, daß er an einen Mediastinaltumor dachte, welcher den linken Hauptbronchus 
drückt. Bei der Patientin bestand große Zyanose, Dyspnoe. Bei der Sektion fand man eine Aneurysma 
der Arteria pulmonalis; es war Lungenemphysem vorhanden, welches sekundär zu der Pulmonal- 
sklerose führte. 
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Obwohl selten, kommt es doch vor, daß der endokarditische Prozeß auf die Pulmonalklapp: 
sich erstreckt, ja sogar einige Zentimeter weit auf den Anfangsteil des Pulmonalstammes. Die FE 
krankung kann große Destruktionen an der Pulmonalwand verursachen, und es kann zur Eı 
stehung von Aneurysmen kommen. Dieses Aneurysma kann wiederum die Vorwölbung des pı 
monalen Bogens und die Hypertrophie des rechten Herzens und Dilatation verursachen, mit eine 
Wort, wir finden ähnliche Konfiguration, als bei Pulmonalsklerose. Boldero und Bedford h 
schreiben solche Fälle; Terplan beobachtete einmal die Aneurysma des Pulmonalstammes, als d 
endokarditische Prozeß durch den offenen Ductus Botalli auf die Pulmonalis übergriff. Aus de 
Blute konnte Streptococcus viridans gezüchtet werden (Sektion). 

Die hochgradige Vorwölbung der Pulmonalbogen kann sich auch im Zusammenhange mit Ve: 
wachsungen vorfinden. Diese sind aber kaum mit Pulmonalsklerose zu verwechseln, denn man sielıi 
gewöhnlich die Ursachen der Verwachsung. 

Als aus unseren und den publizierten Fällen ersichtlich, ist der Verlauf der Pulmonalskleros« 
immer chronisch. Benelli und Gatta teilen die Krankheit in 3 Perioden: 


l. Die bronchiale Periode. 
2. Die Anfangsperiode der Kreislaufsinsuffizienz. 
3. Die Dekompensationsperiode. 


Die bronchiale oder pulmonale Periode schreitet sehr langsam vorwärts. Ihre Symptome sind 
identisch mit denen des Emphysems: erschwerte Atmung, Husten, Auswurfentleerung und evtl. 
leichte Dyspnoe. Diese Periode kann sehr lange dauern. Um diese Zeit kann die Diagnose der Pul- 
monalsklerose noch nicht aufgestellt werden, denn die Herzsymptome sind noch latent. Allmählich 
erscheinen die Symptome der zweiten Periode, die der beginnenden Kreislaufsinsuffizienz. Man findet 
eine Zyanose kleineren Grades, retrosternale oder präkordiale Schmerzen, evtl. Hämoptoen. Es 
erscheint wahrscheinlich, daß nach Veränderung der rechten Herzhälfte sich rasch Dekompensations- 
symptome melden und damit gelangt die Krankheit in ihr drittes Stadium, als die Lungensymptome 
neben den Erscheinungen seitens des Herzens immer mehr in den Hintergrund treten. Die Dekom- 
pensationssymptome sind uns bereits bekannt. Auffallend ist die Erfolglosigkeit der Digitaliskuren. 
Eppinger und Wagner beschrieben 2 Fälle, in welchen nach Darreichung von Digitalis eine hoch- 
gradige Einengung der Gefäße des kleinen Kreislaufes erfolgte. Auf dem Orthodiagramm war die 
Hypertrophie der rechten Herzhälfte gut sichtbar; der Zustand dieser Patienten verschlechterte 
sich nach der Digitaliskur; auf Diuretin folgte rasch Besserung. In Meerschweinchenversuchen fanıd 
man, daß auf die Einwirkung von Strophantin und Digitoxin sich die Lungengefäße einengen, auf 
die Einwirkung von Koffein hingegen erweitern. Wir müssen als wahrscheinlich annehmen, daß in 
obigen Fällen die Lungengefäße bereits krank waren und die Digitalis auf krankem Boden kontra- 
hierend wirkte. Die Wirkungslosigkeit der Digitalis bei Pulmonalsklerose wird von mancher Seite als 
pathognomisch angesehen. 

Die vollständige, zum Tode führende Insuffizienz der rechten Herzhälfte kann dadurch ent- 
stehen, daß inzwischen irgendeine Lungenkomplikation eintritt, z. B. ein asthmatischer Anfall oder 
größere Lungenbezirke infiltrierende Pneumonie. In diesen Fällen erfolgt ein Versagen der rechten 
Herzhälfte. Ähnlich wie bei Nierenerkrankungen die renale Periode durch eine kardiale abgelöst 
wird und zum Schluß der Nierenkranke seines Herzens wegen stirbt, geradeso führt die Pulmonal- 
sklerose zur vollkommenen und definitiven Insuffizienz der rechten Herzhälfte, denn die Reserve- 
kraft des rechten Herzens vermindert sich immer mehr und mehr und eine der obenerwähnten Konı- 
plikationen führt endlich zu seiner Erschöpfung. 


Zusammenfassung 


Zwischen der Herzarbeit und der Atmungsfunktion der Lungen besteht wegen des kleinen 
Blutkreislaufes, welcher die beiden Organe verknüpft, ein ausgeprochener Zusammenhang. Die Er- 
krankung einer Organgruppe zieht auch die pathologische Veränderung des anderen Organes nacı 
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ch. In unserer Abhandlung besprechen wir die Lungenerkrankungen, welche eine Veränderung der 
Herzform und Herzgröße nach sich ziehen. Eine solche Erkrankung sind in erster Linie das Emphv- 
sem und die Lungenerkrankungen, welche nach längerer oder kürzerer Zeit zum Emphysem führen. 

Also zuerst das Asthma bronchiale, chron. Pneumonien, Lungenkarnifikationen pleuritischen 
Ursprunges. Hier gehen die Alveolen zugrunde, und damit auch die in das Lungengewebe ein- 
gebetteten Kapillaren und Präkapillaren, der Druck im kleinen Kreislauf steigt, es entstehen wegen 
des gesteigerten Druckes und der Belastung langsam eine Hypertrophie und nachher Dilatation 
der rechten Kammer, die Aa. pulmonales erweitern sich. Doch können wir beim Emphysem keine 
einheitlichen Herzkonfigurationen sehen, da in verschiedenen Stadien des Emphysems das Herz 
sich verschieden verhält. Zuerst ist das Herz kleiner, weil der Brustkorb in inspiratorischer Stellung 
fixiert ist, der intrapulmonäre Druck ist erhöht, und der ganze Zustand gleicht dem Lungen- und 
Herzbild, welches wir beim Valsalva-Versuch sehen. Hier verkleinert sich das Herz in toto und 
die Verkleinerung ist gleich groß an allen Teilen des Herzens, wie die kymographischen Versuche 
am Menschen und andere Versuche am Tier es gezeigt haben. Mit der Progression der Krankheit 
wird das rechte Herz langsam größer, das Herz kann sich in toto vergrößern und endlich kann es 
sich links und rechts so vergrößern, daß es stark an eine Mitralkonfiguration erinnert, da der Pul- 
monalbogen stark vorspringt. Es ist auffallend, daß die intravital gut bemerkbaren Veränderungen 
bei der Sektion nur selten gefunden werden. Bei der Dekompensation wegen Emphysem blieb die 
Digitalis wirkungslos. Die Pulmonalsklerose entsteht häufig in emphysematös veränderten Lungen- 
bezirken. Die Ursache der Pulmonalsklerose ist eine vielfache. Die Pulmonalsklerose kann primär 
sein (in den Kapillaren und kleinen Lungengefäßen häufiger) und sekundär (Pulmonalstämme). Das 
Herz wird kugelförmig, der Pulmonalbogen springt hervor, wie wir es höchstens bei den kongenitalen 
Vitien (Ductus Botalli apertus) zu sehen gewöhnt sind. Der Anfangsteil des Pulmonalis ist manchmal 
ganz aneurysmenartig. Die Pulmonalsklerose ist nicht so selten, wie man denken könnte. In dieser 
Arbeit werden 6 Fälle mitgeteilt, wovon 4 durch die Sektion bestätigt sind. In einem Falle war 
nicht nur in den Pulmonalgefäßen, sondern in sämtlichen Gefäßen des Organismus Endarteriitis 
obliterans zu sehen, dabei hatte der Kranke auch Mitralvitium. Auch bei der Pulmonalsklerose ist 
aufgefallen, daß die Digitalis völlig wirkungslos war. Nach dem latenten Pulmonal- oder Bronchial- 
stadium, wo noch die Lungensymptome dominieren, geht die Krankheit sowohl bei den Herz- 
veränderungen emphysematösen Ursprunges, wie bei der Pulmonalsklerose in das kardiale Stadium 
über. Das dekompensierte Herz kommt weiterhin nicht mehr in Ordnung, und unter Erscheinungen 
der Insuffizienz des rechtens Herzens (Ödeme, Leberschwellung, Zyanose, Dyspnoe) tritt der Tod 
ein. Wichtig ist die Differentialdiagnose gegenüber kongenitalen Vitien und Mitralvitien und auch 
gegenüber Tumoren einzelner Teile des Mediastinums. 
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Aus der experimentellen Röntgenabteilung (Vorstand: Dr. med. Heinz Lossen) des William-G. 
Kerckhoff-Instituts in Bad Nauheim (Direktor: Prof. Dr. med. Franz M. Groedel) 


Das Röntgenbild des Kaninehenherzens 
in der Norm und bei experimentellen Klappeniehlern 


Von Heinz Lossen und Klaus Schneyer') 
Mit 26 Abbildungen 


„Die Kenntnis und Erkennungsmöglichkeit der für einzelne voll 


ausgeprägte Klappenfehler charakteristischen Herzformen, um deren 
Beschreibung sich die Groedels besonders verdient gemacht haben. 
ist einer der schönsten Fortschritte, die wir der Röntgenologie 


verdanken.‘ 


(Dietlen, Herz und Gefäße im Röntgenbild, S. 179.) 


Was liegt näher, nachdem es einmal gelungen war, im Tierexperiment, insbesondere beim 
Kaninchen, Herzklappenfehler zu erzeugen, ohne daß das Tier sofort zugrunde ging (Schneyer). 
als sich auch von den dabei auftretenden röntgenologisch nachweisbaren Verände- 
rungen zu überzeugen? 

Schneyer bemüht sich an unserem Institut seit langem, die Bedingungen zu untersuchen, 
unter denen die reflektorische Selbststeuerung des Kreislaufes (Eb. Koch) bei pathologischen 
Kreislaufstörungen vor sich geht. Darüber hinaus beschäftigt ihn auch die Fragestellung, unter 
welchen Voraussetzungen es zur Hypertrophie der Herzwände und der Dilatation der Herzkammern 
kommen kann (Kirch u. a.). Schneyers Untersuchungsvorgehen und bisherige physiolo- 
gisch-klinische Ergebnisse sind an verschiedenen Stellen des Schrifttums niedergelegt. 


Das einschlägige Schrifttum ist nicht umfangreich. Die wichtigste röntgen-anatomische Arbeit dürfte wohl 
die Studie von Hammer und Mies sein, die die Dauerausschaltung der Blutdruckzügler in ihrer Wirkung auf 
Form und Größe des Herzens untersuchten. Dort finden sich auch Hinweise auf spärliche ältere Mitteilungen, z. B. 
auf E.Schulze. Die Autoren schicken einer Darstellung ihrer Ergebnisse eine Beschreibung des Untersuchungs- 
vorgehens voraus und bilden eine übersichtliche Skizze des Kaninchenherzens ab. Zuletzt berichteten Jacobi. 
Janker und Schmitz unter anderem über, röntgenologische Beobachtungen bei experimenteller Aorten- und 
Trikuspidalinsuffizienz. Sie haben ihren Arbeiten Umrißpausen ihrer Röntgenogramme beigegeben. 


Im folgenden sei über röntgenologische Befunde berichtet, die wir bei der artefiziellen 
Aorteninsuffizienz, derartefiziellen Mitralinsuffizienz, derartefiziellen Trikuspidal- 
insuffizienz und schließlich der artefiziellen Aortenstenose hinsichtlich Lage, Größe und 
Form des Herzens, sowie der Beschaffenheit der einzelnen Herzabschnitte, insbesondere 
der Herzhöhlen gewonnen haben. 

Ehe wir uns aber diesen pathologischen Verhältnissen an den Herzabteilungen des klappen- 
kranken Kaninchenherzens zuwenden, müssen wir eine Beschreibung des normalen Kaninchen- 
herzens im Röntgenbild geben, wie sie das Röntgenbild ohne und mit Kontrastfüllung 
des Herzinnern zeigt. 


Hinsichtlich unserer Technik der Röntgenuntersuchung sei bemerkt, daß wir am Klinoskop eine be- 
sondere Vorrichtung zum Einspannen des Versuchstieres anbrachten. Das Gerät war in der Schreinerei des Instituts 
durch Herrn Vesper nach unseren Angaben gebaut worden und ermöglicht, ein darin aufgespanntes Kaninchen 
sowohl horizontal wie vor allen Dingen vertikal in für die medizinisch-röntgenologische Untersuchungstechnik 
wichtigen Durchmessern, im dorso-ventral-sagittalen, im ersten und im zweiten schrägen Durchmesser usw., bequem 
zu untersuchen. Wir wählten die vertikale Stellung zur Untersuchung: ‚‚vorn‘‘ und ‚hinten‘ ist ebenso wie „‚oben” 


!) In liebenswürdiger Weise unterstützte uns bei Anfertigung der Röntgenaufnahmen der Stipendiat der 
experimentellen Röntgenabteilung, Herr Dr. phil. Klaus Schocken. 
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und „unten“ ganz dieselbe Richtung wie beim stehenden Menschen. Abb. 1 zeigt den hölzernen Doppelrahmen. 

Dr äußere Rahmen wird mit Gurten fest an die Rückwand des Klinoskops angebracht. In diesem ist beidseitig 

oben und unten mit je einem Zapfen der innere Rahmen befestigt. Wahlweise kann er um zwei dieser Zapfen ent- 
weder nach rechts vorn in den ersten schrägen oder nach links vorn in den zweiten schrägen Durchmesser gedreht 
werden, sobald man die Zapfen der entgegengesetzten Seite entfernt hat. In den inneren Rahmen wird das narko- 
tisierte Tier zwischen zwei Tücher ein- 
gespannt und fixiert (Abb. 2). Im all- 
gemeinen macht es keine Schwierig- 
keiten, das Tier für die Dauer der 
Untersuchung ruhig zu halten. Die 
Durehleuchtungs- und Aufnahme- 
technik weicht in nichts von den 
üblichen röntgenologischen Unter- 
suchungsbedingungen ab. Wir haben 
eine große Anzahl von Versuchstieren 


. untersucht, von denen wir im folgen- 
m den natürlich nur Beispiele bringen. 
n, 
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Abb. 1. Doppelrahmige Aufhängevorrichtung zur Röntgenuntersuchung von Kaninchen in vertikaler Richtung 

(erster schräger Durchmesser). 
e Abb. 2. Die Aufhängevorrichtung (s. Abb. 1) während der Arbeit am Klinoskop. 
I. Teil: Das normale Kaninchenherz') 
1 
Das dorsoventrale sagittale Röntgenbild (Abb. 3) des normalen Kaninchenherzens zeigt, 

daß bei vertikaler Haltung das zwischen verhältnismäßig schmalen Lungenfeldern gelegene Herz 
s dem Zwerchfellmuskel nicht unmittelbar aufliegt. Es besteht vielmehr ein erheblicher Zwischenraum 
zwischen Herzspitze und höchster Erhebung, d. i. der Mitte des Zwerchfelles. Die Kontur der linken 
Zwerchfellkuppe ist gewölbt und fällt bogig nach außen ab, die der rechten Zwerchfellhälfte verläuft 
mehr gradlinig von der Körpermitte schräg nach unten gegen die Thoraxwand zu. Die größeren 
r !) Die makroskopische deskriptive und topographische Anatomie des Kaninchens hat W. Krause 1868 in 


einer Monographie dargestellt. 
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Schattenteile des Herzens, das sich deutlich im schattendichten Mittelteil des Brustkorbes (Wirb: 
säule, Mediastinum, Sternum) gegenüber dem beidseitig es umgebenden lufthaltigen Lungengewe 
abhebt, liegen meistens im Bereich der linken Brustkorbhälfte. Der Mittelschatten besteht son 
links vor allem aus dem nach außen bogig ausladenden Herzrand. Die Herzspitze befindet sich lin 
einwärts von der Stelle der weitesten Entfernung des Bogens von der Körpermittellinie. In Höl » 
der dritten linken Rippe hat der Mittelschatten eine Taille. Von da an verbreitert er sich nach ob: 
als Gefäßband derart, daß links eine Lungenspitze nicht zu erkennen ist. Rechts verläuft die B 
grenzung des Mittelschattens von der Herzspitze aus über die Mittellinie hinweg ebenfalls im Boge \. 
jedoch einen Interkostalraum höher als die linke Taille sitzt. Von hier aus zieht ein nach unt«n 
scharf begrenzter Schatten nach außen oben in die Lungenspitze. Im übrigen erkennt man Lunge:- 
zeichnung und unterscheidet vordere, sowie hintere Anteile der Rippen in der üblichen Weis. 
während der Schatten des Brustbeins auf gut eingestellten Sagittalaufnahmen mit dem der Wirb: 
säule zusammenfallen sollte. 

Im dorsoventralen ersten schrägen Dure|- 
messer (Abb. 4) wird der Herzschatten zwischen Thorax- 
wand und Wirbelsäule frei projiziert und von den Brust- 
beinknochen halbiert. So liegt die Herzsilhouette im vor- 
deren Lungenfeld frei, und der Holzknechtsche Raum 
läßt sich deutlich als freies mittleres Lungenfeld erkennen 
(Retrokardialfeld). Die Wirbelsäule ist frei projiziert und 
das schmale hintere Lungenfeld zeigt nur die Lungen- 
zeichnung. Besonders schön ist der Schatten des mehr- 
fach geteilten Brustbeines zu erkennen, dessen Teile sind: 
das Manubrium, das Corpus mit seinen vier durch Syn- 
chondrosen beweglich verbundenen Gliedern und der 
Processus xiphoideus. 

Im dorsoventralen zweiten schrägen Durch- 
messer (Abb. 5) stellt sich der Herzschatten für gewöhn- 
lich zwischen Wirbelsäule und Brustbein dar. Statt des 
von der Herzsilhouette bedeckten Holzknechtschen 
Raumes sieht man jetzt ein freies Lungenfeld zwischen den 
Schatten des Brustbeins und der äußeren Thoraxwandung 
(Retrosternalfeld). Der Herzschatten erscheint in diesem 


Abb.3, Normales Her. Domoventzake Durchmesser kleiner und schärfer als im ersten schrägen 
Sagittalbild. Durchmesser, weil das Herz filmnäher liegt. Wirbel- 


säulenschatten und hinteres Lungenfeld sind frei von 
den Schatten der Herzsilhouette. In beiden schrägen Durchmessern fallen die Zwerchfellkuppen 
dorsalwärts steil ab, während der Abfall gegen die vordere Brustkorbwandung nicht so aus- 
gesprochen ist. 

Die beschriebenen Einzelheiten lassen sich ohne weiteres auf jeder Aufnahme erkennen. Unter- 
teilungen der Silhouettenränder des Herzens jedoch, wie sie von Groedel 1907 in klassischer, grund- 
legender Weise am menschlichen Herzen beschrieben und hinsichtlich der Zugehörigkeit der 
einzelnen Herzteile an der Randbildung des Herzens in der Norm und bei pathologischen Zuständen 
gedeutet wurden, vermochten wir, wenigstens am normalen Kaninchenherzen, auf den Röntgen- 
aufnahmen meist nicht sicher zu erkennen. 

Das eindeutige Erfassen von Durchleuchtungserscheinungen ist bei der lebhaften Herz- 
aktion des Kaninchenherzens nicht möglich. Wir hoffen, daß kymographische oder gar röntgen- 
kinematographische Untersuchungen uns demnächst weiterführen und so gewissen Einblick 
in die Funktion des Kaninchenherzmuskels geben werden. Fürs erste hat sich unser Studium au! 
rein anatomische Verhältnisse beschränkt. 
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Die Differenzierung der einzelnen Herzhöhlen gelingt nur, sobald wir Groedels Unter- 
‚chungsmethodik, mit der er die röntgenologisch-anatomischen Grundlagen für das Studium des 
menschlichen Herzens geschaffen hat, anwenden, die Füllung der beiden Herzabschnitte 
mittels Kontrastmasse. So haben wir an normalen Kaninchen bei nicht eröffnetem Thorax von 
der Vena jugularıs bzw. der Arteria carotis comunis aus die Füllung der Herzhöhlen mit Mennige 
durchgeführt. 
Die Kontrastfüllung geschah derart, daß wir rechts in die Vena jugularis und links in die Arteria carotis 
communis Kanülen einlegten, nachdem vorher mit einem feinen Messer von der linken Arteria carotis aus die 


Abb.4. Normales Herz. Dorsoventraler erster Abb. 5. Normales Herz. Dorsoventraler zweiter 
schräger Durchmesser. schräger Durchmesser. 


Aortenklappe durchstoßen worden war. Darauf wurde das Kaninchen aus der Kanüle in der Arteria carotis ent- 
blutet unter gleichzeitiger Nachfüllung von physiologischer Kochsalzlösung in die Vena jugularis, bis aus der Arterie 
fast klare Flüssigkeit herauskam und der Tod des Tieres eingetreten war. Daran schloß sich ein vorsichtiges Ein- 
füllen von Mennigelösung zunächst in die linke Arteria carotis. So kam der linke Ventrikel unter fortlaufender 
Röntgenschirmdurchleuchtung nach und nach zur Darstellung. Röntgenaufnahmen in den drei Durchleuch- 
tungsdurchmessern dorso-ventral-sagittal, im dorsoventralen ersten und zweiten schrägen Durchmesser schlossen 
sich an. Im Fortgang der Untersuchung füllten wir den linken Ventrikel stärker, weniger stark durch die Vena 
Jugularis das rechte Herz. Es entstand so ein deutlicher Kontrastunterschied zwischen rechts und links. Daraufhin 
wurden wieder Röntgenaufnahmen in den drei verschiedenen Durchleuchtungsdurchmessern gemacht. Es ließen 
sich nun die Anteile, die die einzelnen Herzabschnitte am Silhouettenrand des röntgenologischen Herzschattens 
haben, differenzieren. 

Die Abb. 6—9 zeigen bei schwacher Füllung des linken Ventrikels gewonnene Auf- 
nahmen bei einem und demselben Kaninchen. 

Das dorsoventrale Sagittalbild (Abb. 6) zeigt in diesem Falle den Herzschatten im ganzen 
etwas medianer gestellt als auf Abb. 3, so daß die Herzspitze fast in den linken Wirbelsäulenrand 
fällt. Es erklärt sich das wohl dadurch, daß Abb. 3 am lebenden, Abb. 6 aber am toten Tier 
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gewonnen wurde. An der Tierleiche ist nämlich das Zwerchfell stark abgesunken bzw. abgeflacht. M. ı 
erkennt deutlich das besonders nach links hinüberreichende breite Gefäßband. Nur der linke V: 
trikel ist gefüllt und hebt sich aus der übrigen Herzmasse heraus. Die Füllmasse hat sich zwisch | 
die Trabekel des Ventrikels ergossen. Über dem Ventrikel stellt sich eine zum Teil halb mit Flüss' - 
keit, im übrigen mit Luft gefüllte, kleine kugelige „„Kaverne‘ dar. Sie entspricht einer Aortenklap} 
in deren Tasche sich das Kontrastmittel angesammelt hat. Die linke äußere Herzwand wird sehr sch\ ı) 
durch die gefüllte linke Kranzarterie markiert. Andeutungsweise läßt sich der Verlauf des Aortenboge =: 
bis zu seiner höchsten Höhe verfolgen. Über weitere Einzelheiten kann noch nichts gesagt werd: 


Abb. 6. Normales Herz. Linker Ventrikel schwach gefüllt. Dorsoventrale Sagittalaufnahme. 
Abb. 7. Normales Herz. Linker Ventrikel schwach gefüllt. Dorsoventraler erster schräger Durchmesser. 


Bei der Aufnahme im dorsoventralen ersten schrägen Durchmesser (Abb. 7) ist der 
linke Ventrikel stark an die Brustwand in das Retrosternalfeld gerückt. Die Aortenklappe ist jetzt 
besonders deutlich zu erkennen, ferner der Verlauf der mit dem Kontrastmittel gefüllten Aorta 
descendens vor der Wirbelsäule. 

Im dorsoventralen zweiten schrägen Durchmesser (Abb. 8) stellen sich die nämlichen 
Verhältnisse annähernd spiegelgleich dar. Der kontrastmittelgefüllte linke Ventrikel liegt zwischen 
Wirbelsäulen-und Brustbeinschatten. Linke Kranzarterie und Aortenverlauf kommen gut zuGesicht. 

Auf den drei zuletzt beschriebenen Abbildungen hebt sich das rechte Herz ohne irgendwelche 
Differenzierung durch schwächere, aber scharf umrandete Schattenbildung deutlich vom linken 
Ventrikel ab. Die Lage des linken Vorhofes bleibt noch unbestimmt. 

Die folgenden 3 Bilder (Abb. 9—11) erhielten wir bei starker Füllung des linken Ven- 
trıkels und schwacher Füllung des linken Vorhofes sowie des rechten Herzens. Grund- 
sätzlich finden wir auf diesen Bildern zunächst die gleichen Einzelheiten wie bei den entsprechenden, 
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‚ereits geschilderten Kontrastaufnahmen. Darüber hinaus sind aber jetzt noch Lungengefäße in 
usgedehnterem Maße zur Darstellung gekommen, sowie vor allem die beiden Arteriae subelaviae. 

Das dorsoventrale Sagittalbild (Abb. 9) zeigt im Bereich des linken Herzrandes eine feine, 
vielfältige Kerbung, die sich als Aussparung der Konstrastsilhouette durch die Ansatzpunkte der 
[rabekel an der Herzwand zwanglos erklärt. Die Dicke der linken Herzwand findet durch den Ab- 
stand der linken Koronararterie von der linken Ventrikelhöhle ihren Ausdruck. Dem linken Ven- 
trikel sitzt außen oben das kontrastgefüllte linke Herzohr beutelartig auf. Das Septum erscheint als 
strichförmige, nach rechts konvexe bogige Schattenaussparung zwischen rechter und linker Herz- 
hälfte. Abgang der Aorta (kenntlich an den Klappen), ihr Aszendens-, Arkus- und Deszendensteil 
sind durch einen feinen Wandbeschlag zu erkennen, nicht minder das rechte, fast senkrecht nach 


Abb. 8. Normales Herz. Linker Ventrikel schwach gefüllt. Dorsoventraler zweiter schräger Durchmesser. 


Abb. 9. Normales Herz. Linker Ventrikel stark, rechter Ventrikel schwach gefüllt. Dorsoventraler sagittaler 
Durchmesser. 


oben laufende Gefäßband. Der Ursprung der rechten Koronararterie im Sulcus eoronarius zeigt die 
Grenze zwischen rechtem Vorhof und rechtem Ventrikel. 

Im dorsoventralen ersten schrägen Durchmesser (Abb. 10) erkennt man die Lage des 
rechten Herzens, das zum Teil hinter dem linken Ventrikel gelegen ist. Man sieht jetzt zwei Klappen 
der Aorta, in der oben beschriebenen Weise gefüllt. 

Besonders wertvoll erscheint uns beim Kaninchenherzen im Gegensatz zum menschlichen 
Herzen (Groedel) die Aufnahme im dorsoventralen zweiten schrägen Durchmesser 
(Abb. 11), weil wir auf ihr von oben nach unten den Aortenbogen sehen und darunter den Durchtritt 
der nicht gefüllten Aorta pulmonalis vermuten müssen. Weiter stellen sich der schwach gefüllte 
linke Vorhof. das etwas stärker gefüllte linke Herzohr und schattenintensiver der Innenausguß des 
linken Ventrikels dar. Das rechte Herz überragt auch in diesem Durchmesser noch um ein weniges 
nach rechts und vorn den linken Ventrikel. 
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Fassen wir das Ergebnis dieser normalen Füllungsbilder zusammen, so stellen w 
im Gegensatz zu den röntgenologischen Verhältnissen des menschlichen Herzens fest, daß bei 
Kaninchenherzen im dorsoventralen Sagittaldurchmesser die Herzspitze von den entsprechenden A 
schnitten des rechten und linken Ventrikels gebildet wird. Der rechte Ventrikel und wohl auch d 
rechte Vorhof sind rechts randbildend. Hervorgerufen wird diese Abweichung verständlicherwei 
dadurch, daß das normale Herz des Kaninchens, wie schon gesagt, wenigstens bei Vertikalstellur ; 
dem Zwerchfell nicht aufliegt oder aufsitzt. Hierdurch erfährt es keine so ausgeprochene Rotatis 
um die Fixationspunkte Aorta und Vena cava inferior nach links und hinten, wie dies durch di 


Abb. 10. Normales Herz. Linker Ventrikel stark, rechter Ventrikel schwach gefüllt. Dorsoventraler erster schräger 
Durchmesser. 


Abb. 11. Normales Herz. Linker Ventrikel stark, rechter Ventrikel schwach gefüllt. Dorsoventraler zweiter 
schräger Durchmesser. 


scheinbar hochgedrängte menschliche Zwerchfell geschieht. Letzten Endes sind es die unterschied- 
lichen Größenverhältnisse zwischen Brustkorbhöhe und Brustkorbbreite, die diese Differenz be- 
dingen. Beim Kaninchen überwiegt die Höhe beträchtlich gegenüber der Breite. Links sind wie bei 
der menschlichen Herzsilhouette randbildend: der Aortenbogen, der Pulmonalisbogen, das linke 
Herzohr und der linke Ventrikel. Der linke Vorhof liegt nur in einem schrägen Durchmesser, am 
besten im zweiten schrägen Durchmesser, dem Film, in der Richtung des Zentralstrahles der Röntgen- 
röhre gesehen, am nächsten. Die Grenze zwischen dem rechten Ventrikel und rechten Vorhof lält 
sich aus den von uns gemachten Bildern nicht eindeutig ablesen. Beim normalen, nicht kontrast- 
gefüllten Kaninchenherz gelingt es im übrigen überhaupt nicht, etwa auf Grund unterteilter Ränder 
und Bögen die Lage der einzelnen Herzabschnitte in Beziehung zum Herzsitus zu bringen. Nur die 
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:-fäßwinkel lassen sich beim nicht gefüllten Herzen genau erkennen, und zwar auch hinsichtlich 
ihrer Seitenzugehörigkeit. Die linksseitige Taillenbildung des Mittelschattens entsteht durch den 
rtengefäßwinkel, die rechts vorhandene durch den Pulmonalisgefäßwinkel. Im dorsoventralen 
Sugittalbild teilt sich rechtes und linkes Herz fast in gleicher Weise in die Masse der Mittelschatten- 
silhouette, weil die Torsion des Herzens nach links und hinten beim Kaninchen nicht so aus- 
gesprochen vorhanden ist, wie wir es vom menschlichen Herzen her kennen. 


Il. Teil: Experimentell erzeugte Klappenfehler 


Erst das Studium des normalen Kaninchenherzens ohne und mit Kontrastfüllung der Herzhöhlen 
setzt uns in den Stand, die außerordentlich mannigfachen und ausgesprochenen Formverände- 
rungen des durch experimentell erzeugte Klappenfehler pathologisch veränderten 
Kaninchenherzens zu analylisieren, nicht anders wie Groedel es wegweisend für die 
Röntgenologie des menschlichen Herzens gemacht hat. 

Über die Herstellung der einzelnen Herzfehler sei auf die bereits erschienenen Arbeiten des einen von uns 
(Sehneyer) hingewiesen. Diese Technik mag hier unbesprochen bleiben. 

Die Röntgenuntersuchungstechnik war die gleiche wie beim normalen Herzen. Es erübrigt sich, im folgenden 
immer wieder sämtliche Aufnahmen in den drei gewählten Durchmessern zu bringen. Nur die wesentlichen Ver- 
änderungen seien in Bildern gezeigt. 

Selbstverständlich ist auch die Zahl der untersuchten Tiere weit größer gewesen, als die der hier gebrachten 
Beispiele. 


l. Aorteninsuffizienz 

Zunächst sei kurz an die durch die Aorteninsuffizienz hervorgerufenen pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen erinnert. Die Schlußunfähigkeit der Aortenklappe bedingt in der Diastole ein teilweises Zurückfließen der 
in der Systole in die Aorta geworfenen Blutmenge in den linken Ventrikel, der dilatiert und wegen der gegen- 
über der Norm vergrößerten Auswurfsmenge auch hypertrophiert. In der darauffolgenden Systole wird nun 
auch, verglichen mit regelrechten Verhältnissen, eine größere Menge Blutes in die Aorta gepreßt, so daß sie sich 
ebenfalls, wenigstens im Aszendens- und Arkusteil, erweitert. 

Von den Tieren, bei denen künstlich eine Aorteninsuffi- 
zienz gesetzt wurde, sei folgender Fall als besonders kenn- 
zeichnend gebracht. 

Das zum Versuch verwandte Kaninchen wurde am 
30. 4. 1934 operiert. Unmittelbar nach der Anlegung der 
Aorteninsuffizienz trat eine beträchtliche Verbreiterung des 
sanzen Herzens, insbesondere auch der Gefäßbänder nach 
links auf. 

Am 5.5.1934, 6 Tage später, findet sich ein mehrfach 
unterteilter linker Herzrand. Der untere Bogen muß aller 
Wahrscheinlichkeit nach dem linken Ventrikel zugehören, 
der darüberliegende Bogen dem linken Herzohr. Die übrigen 
Verbreiterungen des Herz- bzw. Gefäßschattens nach links 
sehen zu Lasten der dilatierten, großen arteriellen Gefäße. 

Nach 45 Tagen, am 15. 6. 1934 (Abb. 12) ist die untere 
Ausbuchtung verschwunden, die Herzspitze dem Zwerchfell 
stärker genähert als in der Norm. Bestehen geblieben ist die 
Verbreiterung der linken Herzohrgegend und des Gefäß- 
bandes. Die beschriebene linke Herz-Gefäßtaille ist ver 
strichen. Offenbar hat sich das Herz mit der Zeit auf die 


Abb. 12. Experimentelle Aorten- 


Mehrarbeit so eingestellt, daß die ursprünglich starke Dila-  ınsuffizienz. Dorsoventrales Sagittalbild. 
tation des linken Ventrikels sich wieder etwas zurückbilden, 45 Tage nach Operation. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 10 
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konnte. Vollkommen unverändert scheint das rechte Herz geblieben zu sein. Daß bei der artefizie 
Aorteninsuffizienz des Kaninchenherzens der linke Ventrikelbogen nicht so ausgesprochen n || 
links vergrößert erscheint, wie wir das vom Menschen her kennen, wird natürlich auch durch ii. 
fehlende Lagerung des Herzens auf dem Zwerchfell beim Kaninchen verständlich. 

Ergebnisse von Jacobi, Janker und Schmitz konnten also hinsichtlich der Tatsächlichkeit der lin on 
Ventrikeldilatation bei der Aorteninsuffizienz von uns bestätigt werden. Erweitert wurden sie durch die eindeu 
Beobachtung des unmittelbaren Auftretens der Herzvergrößerungen nach der Operation. Nicht minder wie: ti: 
scheint uns die röntgenologisch nachweisbare Zunahme der Anpassungsfähigkeit des Herzmuskels an die \ + 
änderten hämodynamischen Verhältnisse. Der an sich gesunde Herzmuskel vermag jedenfalls im Verlauf von n hr 
als 6 Wochen zu kompensieren. 


2. Mitralinsuffizienz 

Anatomisch-physiologisch bedingt die Schlußunfähigkeit der Mitralklappe in der Systole ein Rückströnen 
des Blutes aus dem linken Ventrikel in den linken Vorhof. Das Inhaltsmehr dehnt den linken Vorhof, staut 
rückwärts die Zirkulation im kleinen Kreislauf, mutet rechtem Ventrikel und Vorhof mehr Arbeit zu. 
auf die nun mit Hypertrophie und Dilatation geantwortet wird. In der Diastole erhält aber auch der link, 
Ventrikel mehr Blut als in der Norm, er hypertrophiert und dilatiert ebenfalls. So kommt es schließlich zuı 
Vergrößerung des ganzen Herzens bzw. zur Erweiterung seiner sämtlichen Abschnitte. 

Als Beispiel für die Herzformveränderungen bei Mitralinsuffizienz sei der folgende Fall gebracht. 
Das Kaninchen konnte viele Monate hindurch auch röntgenologisch regelmäßig beobachtet werden. 


Abb. 13. Experimentelle Mitralinsuffizienz. Dorsoventrales Sagittalbild. 13 Tage nach Operation. 
Abb. 14. Experimentelle Mitralinsuffizienz. Dorsoventrales Sagittalbild. 3'/, Monate nach Operation. 


13 Tage nach der Operation fällt im dorsoventralen Sagittalbild (Abb. 13) eine all- 
seitige Vergrößerung des Herzens auf. Der linke Herzrand erscheint unterteilt in einen kleineren 
unteren Bogen und einen weiter nach links hinüberreichenden oberen Bogen. Wir können diese 
Silhouette nicht anders deuten, als daß der linke Vorhof infolge vermehrter Füllung durch den 
Blutüberfluß außerordentlich dilatiert worden ist, wie dies Groedel am menschlichen Herzen 
gezeigt hat, während zunächst noch die kräftige Muskulatur des linken Ventrikels der Mehrbelastung 
durch die vergrößerte Auswurfsmenge aus dem linken Vorhof standzuhalten scheint. Im übrigen 
ist die rechte Herzsilhouette im ganzen nicht unwesentlich nach außen gerückt, also ein Zeichen 
der gesteigerten Inanspruchnahme. Herzspitze und Zwerchfell sind einander genähert. 
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Im nämlichen Durchmesser sehen wir 3!, Monate später (Abb. 14) eine weitere Größen- 
ınahme der ganzen Herzsilhouette. Das Herz erscheint gegen die Achselhöhle im ganzen herauf- 
‚drückt, wobei man allerdings den Eindruck hat, daß der linke Vorhofbogen nicht mehr ganz so 

weit herüberlädt wie auf Abb. 13. Dafür setzt sich aber jetzt der linke Ventrikelbogen nicht mehr 
so deutlich gegenüber dem linken Vorhofsbogen ab. Es ist also inzwischen auch der linke Ventrikel 
infolge der langdauernden Überbeanspruchung durch die jenseits abnormgroße Füllung erweitert 
worden. Weiterhin erkennt man, was auch schon auf vorausgegangenen, hier nicht wiedergegebenen 
Röntgenbildern dieser Fälle zu sehen war, daß der rechte Herzrand eine dreifache Unterteilung er- 
kennen läßt, von der der untere Bogen dem rechten Ventrikel und der mittlere dem rechten Vorhof 
zugehören muß, der außerordentlich hoch hinauf reicht. Wir werden an Hand von Injektionsbildern 
dies noch beweisen. Offenbar ist zu diesem Zeitpunkt der rechte Vorhof schon sichtlich in Mitleiden- 
schaft gezogen gewesen. Der darüberliegende Gefäßbogen erscheint dagegen, verglichen mit der 
Norm, nicht nennenswert verbreitert zu sein. Es sind somit sämtliche Herzteile vergrößert. 

Auf den Abb. 13 und 14 fällt uns übrigens noch eine gewisse Tüpfelung des Lungenbildes auf, 

die wir nicht anders als durch Stauung, im kleinen Kreislauf hervorgerufen, erklären können. 

Die Abb. 15 und 16 zeigen im ersten bzw. zweiten schrägen Durchmesser eine beträcht 

liche allseitige Dilatation des Herzens. Der Holzknechtsche Raum im ersten schrägen Durch- 


Abb. 15. Experimentelle Mitralinsuffizienz. Dorsoventraler erster schräger Durchmesser. 3’ , Monate nach 
Operation. 


Abb. 16. Experimentelle Mitralinsuffizienz. Dorsoventraler zweiter schräger Durchmesser. 3’, Monate nach 
Operation. 


messer wird durch den Herzschatten vollkommen verdeckt, ein Beweis für die enorme Ausdehnung 
des linken Vorhofes. Im zweiten schrägen Durchmesser reicht der äußere Rand der Herzsilhouette 
scheinbar bis fast an die Rippen heran, eine Folge der starken Tiefenausdehnung des rechten Ven- 
trikels. Also in jeder Beziehung treffen wir auf Parallelerscheinungen zu den am menschlichen 
Herzen gemachten Beobachtungen Groedels. Ganz besonders auffallend ist in dieser letzten Durch- 
strahlungsrichtung, daß der Herzschatten das Zwerchfell berührt. ja sogar einzudellen scheint. 
Das Herz ist zwar verbreitert. aber vor allen Dingen in der Längsrichtung vergrößert. 

10* 


le 
en 
hr 
en 
ut 
zu, 
17 4 
zur 
ht. 
n 
e 
1) 
N 
N 


142 


Lossen u. Sehneyer 


Abb. 17. Experimentelle Mitralinsuffizienz. Etwa 5 Monate nach Operation. Kontrastfüllung des linken Herzens. 
Dorsoventraler sagittaler Durchmesser. 
Abb. 18. Experimentelle Mitralinsuffizienz. Etwa 5 Monate nach Operation. Kontrastfüllung des linken Herzens. 
Dorsoventraler erster schräger Durchmesser. 


Abb. 19. Experimentelle Mitrainsuffizienz. 

Etwa 5 Monate nach Operation. Kontrast- 

füllung des linken Herzens. Dorsoventraler 
zweiter schräger Durchmesser. 


Etwa 5 Monate nach der Operation des Kanin- 
chens mit der artefiziellen Mitralinsuffizienz konnten wir 
noch den gleichen Zustand des Herzens hinsichtlich seiner 
röntgenologischen Formgebung und Größe feststellen wie 
bei den eben an Hand der 3!', Monate später gemachten 
Aufnahmen geschildert worden ist. Dann wurde das Tier 
getötet. 

Unmittelbar nach dem Tode füllten wir das 
Kontrastmittel zunächst wieder in das linke Herz. 
Die Abb. 17—19 zeigen Aufnahmen in den drei von uns 
jeweils gewählten Durchmessern. Im dorsoventralen 
Sagittalbild (Abb. 17) sehen wir die Füllung des linken 
Ventrikels, dessen Höhle, verglichen mit Abb. 6 des 
normalen injizierten Herzens, nicht unbeträchtlich er- 
weitert erscheint. Die Ansatzstellen der Trabekel an der 
Wand des Herzmuskels treten deutlich in Erscheinung. 
Vergrößert ist vor allem der linke Vorhof. Schön stellt 
sich der Verlauf beider Kranzarterien sowie der Aorta 
dar. Der von der Innenfüllung des linken Ventrikels 
auffallend weit entfernte Verlauf der Arteria coronarıa 
sinistra läßt die erhebliche Hypertrophie der linken Vor- 
hofs- und Ventrikelwand infolge der Mitralinsuffizienz 
erkennen. Die verhältnismäßige Weite der zur Darstellung 
eekommenen Arterien des Truneus anonymus, der Arteriae 
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belaviae, der Karotiden, einzelner Interkostalarterien usw. erklärt sich wohl als postletale 
Inlatation. Der rechte Vorhofgefäßwinkel zieht sich mitten durch das rechte Lungenfeld. 

Noch eindeutiger stellen sich die geschilderten Verhältnisse im ersten schrägen Durch- 
messer (Abb. 18) dar, also vor allem die Erweiterung des linken \ orhoies und die Hypertrophie des 
linken Ventrikels. In weiter Ausbuchtung lädt der Bulbus aortae nach vorn aus (Abb. 7). 

Im zweiten (gegenüber Abb. 8 stark überdrehten) schrägen Durchmesser erkennt man 
ähnliche Verhältnisse (Abb. 19). 


Abb. 20. Experimentelle Mitralinsuffizienz. Etwa 5 Monate nach Operation. Kontrastfüllung des linken und 
rechten Herzens. Dorsoventraler sagittaler Durchmesser. 


Abb. 21. Experimentelle Mitralinsuffizienz. Etwa 5 Monate nach Operation. Rechter und linker Ventrikel Kon- 
trastmittel gefüllt. Dorsoventraler zweiter schräger Durchmesser. 


Die Abb. 20 und 21 im dorsoventralen Sagittaldurchmesser bzw. im zweiten schrägen Durch- 
messer wurden gewonnen, nachdem auch das rechte Herz mit Kontrastmittel gefüllt 
worden ist. 

Man sieht auf dem dorsoventralen Sagittalbild (Abb. 20) die außerordentlich starke Aus- 
weitung des rechten Vorhofes. Sehr schön ist auf diesem Bilde zu erkennen, daß die Randbildung 
des rechten oberen Gefäßrandes nicht von der Aorta ascendens, sondern von der Vena cava superior 
bedingt wird, während der Arcus aortae links oben randbildend ist. Die Arteria pulmonalis hat sich 
in Herznähe nicht gefüllt. Dargestellt sind im übrigen die Vena cava inferior und vom linken Ramus 
der Arteria pulmonalis aus der Zweig für den unteren Lungenlappen. 

Im zweitenschrägen Durchmesser (Abb. 21) erkennt man wiederum die starke Ausweitung 
des linken Vorhofes. 
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3. Trikuspidalinsuffizienz 


Pathologisch-anatomisch und damit auch röntgenologisch-anatomisch muß das Spiegelbild zur Mitra 
insuffizienz das der Trikuspidalinsuffizienz sein, wie dies der Vergleich der Abb. 14 und 22 zeigt. Dabei haben w 
es in unseren Tierversuchen mit einer reinen Trikuspidalinsuffizienz zu tun, die wohl beim menschlich: 
Herzen im Gegensatz zur relativen Trikuspidalinsuffizienz so gut wie noch nie zur Beobachtung gekommen ist un 
deren Folgen nach Romberg beinahe nur theoretisch zu konstruieren sind. Es fehlen daher auch im Gegensat 
zur Mitralinsuffizienz eingehendere experimentelle Untersuchungen über die Folgen dieses Klappenfehlers. W: 
bei dieser hypertrophiert und dilatiert das ganze rechte Herz. Es ist dies die Folge der Zunahme der Au: 
wurfsmenge, die in den beiden Herzhöhlen infolge Rückflusses in der Diastole durch die schlußunfähige Trikuspida 
klappe im Vorhof bzw. durch ein Zuviel an ausgeworfenem Blutquantum in der Systole in der Kammer bedingt wird 

Gerade dieser Versuch dürfte daher auch über die spezielle Fragestellung unseres Themas hinaus b: 
sondere Beobachtung verdienen. 


12 Tagenach entsprechender Operation eines Kaninchens sehen wir im dorsoventrale: 
Sagittalbild (Abb. 22) eine außerordentlich starke Vorbuchtung des rechten Vorhofes. Der recht« 
Herzrand ist zweigeteilt. Zwei Drittel des Bogens gehören dem Vorhof an und ein Drittel den 


Abb. 22. Experimentelle Trikuspidalinsuffizienz. Dorsoventrales Sagittalbild (etwas in den zweiten schrägen 
Durchmesser überdreht). 12 Tage nach der Operation. 


Abb. 23. Experimentelle Trikuspidalinsuffizienz. Dorsoventraler zweiter schräger Durchmesser. 12 Tage nach 
der Operation. 


rechten Ventrikel. Deutlich ist der hochliegende, rechte Gefäßwinkel zu erkennen, während das 
linke Herz anscheinend unbeteiligt geblieben ist. Verglichen mit der Mitralinsuffizienz ist dieses Herz 
daher von geringerer Flächengröße. 

Die Abb. 23 zeigt dieses Herz im dorsoventralen zweiten schrägen Durchmesser. Die 
Größenmaße der Herzschattenfläche bleiben ebenso wie in dem nicht abgebildeten dorsoventralen 
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er.ten schrägen Durchmesser ganz wesentlich hinter denen der Mitralinsuffizienz zurück (Abb. 15 
und 16). 

Wenn man bedenkt, daß die venöse Stauung zu vergrößerter Auswurfsmenge, nur so lange der 
Herzfehler kompensiert ist, führt, so müssen wir diesen Versuch als nicht völlig erschöpfend be- 
zeichnen. Dieses wie auch ein anderes Versuchstier mit experimenteller Trikuspidalinsuffizienz 
lebten nicht länger als 12 Tage. Zu späterem Zeitpunkt hätten wir wohl eine Dilatation des 
linken Herzens erwarten dürfen, weil im Stadium der Dekompensation die venöse Stauung 
rückwärts wirkt. 

Vergleichen wir unsere Abbildungen mit der einschlägigen Mitteilung von Jacobi, Janker und Schmitz, 
so scheinen uns ihre Ergebnisse wenigstens hinsichtlich der röntgenologischen Beobachtung erst recht nicht voll- 
ständig ausgewertet zu sein. Dafür war die Beobachtungsdauer zu kurz. Im übrigen dilatieren nicht rechter 
Vorhof und rechte Kammer, sondern nach unseren Erfahrungen vergrößert sich so gut wie allein der rechte 


Vorhof in außerordentlichem Maße. Ehe es zu nennenswerter Formveränderung der rechten Kammer kommt, 
müßte es nach hämodynamischen Grundsätzen aber erst zu solchen des linken Herzens kommen. 


4. Aortenstenose 


Von den Stenosen des Herzens konnten wir bislang röntgenologisch nur die reine Aorten- 
stenose untersuchen. 

Auch dieser Klappenfehler ist beim Menschen nur selten 
rein (E. Kaufmann). Die Enge des Ostiums läßt die Blut- 
menge im linken Ventrikel sich stauen und rückwärts kommt es 
so zu einer Überfüllung im linken Vorhof neben Stauung im 
kleinen Kreislauf. Hypertrophie und Dilatation sind die Ant- 
wort auf die Mehrarbeit des linken Herzens. 


Von den verschiedenen Fällen, bei denen eine 
künstliche Aortenstenose angelegt wurde, bringen wir 
den uns am ausgesprochenst erscheinenden Fall. 

Wir sehen 8 Tage nach der Operation im 
dorsoventralen Sagittaldurchmesser (Abb. 24) 
ein breites, allseitig vergrößertes, rundliches oder 
besser gesagt eiförmiges Herz. Das Gefüßband setzt 
sich gegen die Lunge in diesem Durchmesser an- 
scheinend überhaupt nicht ab. Die Herzspitze erreicht 
das Zwerchfell nicht. Sie tritt nur um ein weniges 
tiefer. 

Der dorsoventrale erste schräge Durch- 
messer (Abb. 25) zeigt lediglich eine mäßige Ver- 
größerung der hinteren Herzabschnitte, so daß der 
Holzknechtsche Raum nicht mehr zu erkennen ist, Abb.24. Experimentelle Aortenstenose. Dorso- 
während man das Retrosternalfeld noch sieht. ventrales Sagittalbild. 8 Tage nach Operation. 


Außerordentlich eindeutig drücken sich die Verän- 
derungen des linken Vorhofes bzw. des linken Herzohres auf der Röntgenaufnahme im dorsoven- 
tralen zweiten schrägen Durchmesser (Abb. 26) aus. Der linke Vorhof reicht kugelförmig 
weit über den Schatten der Wirbelsäule in das hintere Lungenfeld hinein. 

Wir können uns hier folgenden Hinweis nicht versagen: Intra vitam führt die Aortenstenose 
beim Menschen zu deutlicher primärer Hypertrophie des an sich sehr wandstarken linken Ventrikels. 
Das Herz vergrößert sich kaum merklich, nimmt jedoch Aortenform an. Vergrößerung des linken 
Ventrikels bedeutet Erlahmen seiner Tätigkeit und damit das Ende des Kranken. Ob das Restblut 
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im linken Ventrikel in solchen Fällen zunimmt, scheint nicht bekannt zu sein. Aber nur dann verm ; 
auch eine Wirkung auf den linken Vorhof einzusetzen, etwa — in schwersten Fällen — beiungenügend r 


Abb. 25. Experimentelle Aortenstenose. Dorsoventraler erster schräger Durchmesser. 8 Tage nach Operation. 
Abb. 26. Experimentelle Aortenstenose. Dorsoventraler zweiter schräger Durchmesser. 8 Tage nach Operation. 


Entleerungsmöglichkeit des linken Vorhofes in den linken Ventrikel. Das von uns gezeigte Bild stellt 
offenbar ein Extrem dar, wie es am Menschen noch nicht beobachtet worden ist. Ihm erlag auclı 
das Tier spontan. 


Schlußfolgerung 


Fassen wir das Gesagte zusammen, so zeigen die Röntgenbilder unserer experimentell 
erzeugten Herzfehler beim Kaninchen, der Aorteninsuffizienz, der Mitralinsuffizienz, der Trikuspidal- 
insuffizienz und der Aortenstenose, die typischen Veränderungen, wie sie sich aus den mechanischen 
Kreislaufverhältnissen zwanglos ergeben müssen. 

Es sind, wenigstens bei der Aorten- und Mitralinsuffizienz grundsätzlich die gleichen 
Veränderungen, wie sie uns vor allen Dingen Groedel für diese Klappenfehler am menschlichen 
Herzen im Röntgenbild zu deuten gelehrt hat. Unterschiede der Bilder erklären sich in erster Linie 
durch den Unterschied im Bau des Kaninchenbrustkorbes und der anderen Lage bzw. Stellung des 
Herzens, namentlich zum Zwerchfell, das beim Kaninchen das Herz nicht stützt, und es so allein der 
uspension an den großen Gefäßen (Arteriae und Venae pulmonales, den großen Arterienästen des 
Arcus und der Vena cava superior [Fr. W. Müller] überläß:. 
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Daß die Deutung der einzelnen Herzabschnitte bei den Klappenfehlern des Kaninchens zu- 
tıoffend ist, scheint uns schon aus unseren Injektionsversuchen der normalen Herzhöhle und im 
Fılle der Mitralinsuffizienz ausreichend belegt zu sein. Über entsprechende weitere Injektions- 
versuche an anderen pathologischen Herzen hoffen wir, einmal Näheres mitteilen zu können. 

Ein besonderes Interesse verdienen darüber hinaus aber unsere Beobachtungen bei der reinen 
Trikuspidalinsuffizienz und der reinen Aortenstenose insofern, als diese röntgenologisch 
zum ersten Male überhaupt dargestellt werden konnten. Beim Menschen dürften beide Formen. ins- 
besondere aber die von uns betrachteten extremen Verhältnisse der Aortenstenose kaum vorkommen. 

Anschließend sei nun bemerkt, daß das Studium der Funktion des gesunden und des 
kranken Kaninchenherzens, wie schon einleitend bemerkt wurde, schwierig ist. Die Kleinheit 
des Objektes, die erhöhte Schlagfolge, die Alteration des erschrockenen Tieres, die Unmöglichkeit, 
beliebig den Atem stillzuhalten oder den Einfluß des Müllerschen und Valsalvaschen Versuches 
zu erproben, sind die wesentlichsten Ursachen dieser Hemmnisse. 

Selbstverständlich ist es fast unmöglich. aus dem Röntgenbild allein in jedem Falle die Frage 
zu entscheiden, ob beim chronisch-artefiziellen Herzklappenfehler ein Herz hypertrophiert oder 
als dilatiert zu bezeichnen ist. Mittels der Kontrastfüllung post mortem gelang die Diagnose 
Dilatation und Hypertrophie bei der Mitralinsuffizienz mühelos. 

Zu gewissen andern strittigen Fragen in der menschlichen Herzröntgenologie, z. B. 
über den Anteil der Herzränder an der Herzsilhouette (W. Neumann, Assmann) oder der Pul- 
sation bei Trikuspidalinsuffizienz (Groedels ventrikel-systolisches Anschwellen des rechten Vor- 
hofes, das Dietlen und Schinz nicht feststellen konnten) vermögen unsere bisherigen Versuche 
keine klärende Beiträge zu liefern. — Manche dieser und weiterer Fragen auch in histologischer 
Beziehung wird aber hoffentlich die Fortsetzung unserer Untersuchungen noch klären. 

Jedenfalls zeigten diese Beiträge zur vergleichenden Anatomie mutatis mutandis die 
Übereinstimmung der Verhältnisse des Kaninchenherzens mit den uns geläufigeren 
des menschlichen Herzens, eine Feststellung, die für das periphere Nervensystem bereits 
Krause in seiner Anatomie des Kaninchens als besonders wichtig machen konnte. 

Damit scheint uns unsere Arbeit aber noch eine besondere Bedeutung in didaktischer Hin- 
sicht zu bekommen. Der Unterricht in normaler und pathologischer Anatomie wie Physiologie kann 
sich unseres Untersuchungsvorgehens immer wieder bedienen, um wichtiges Demonstrationsmaterial 
zu erhalten. 
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Aus dem Katheder der Röntgenologie (Vorstand: Prof. S. A. Reinberg) des wissenschaftlich: 
Forschungsinstituts für Mutterschaft- und Säuglingsfürsorge in Leningrad (Direktor: Prof. 
J. A. Mendelewa) 


Röntgenologisehe, anatomische und klinische Beobachtungen über di» 
sogenannte „Mantelpleuritis‘ im frühen Kindesalter!) 


Von Prof. $S. A. Reinberg und Oberarzt Dr. D. S. Lindenbraten 
Mit 3 Abbildungen 


Die Röntgenologie der Gegenwart kann mit vollem Recht auf ihre großen Verdienste auf 
dem Gebiete des vertieften Studiums der Pleuritisformen im einzelnen, der ganzen mannigfaltigen 
Gruppe von atypischen Symptomen der letzteren, stolz sein. Wenn die alten klinischen Unter- 
suchungsmethoden auch bis heute noch als vollkommen zuversichtliche und genügende in der Dia- 
gnostik des gewöhnlichen freien Pleuraexsudats gelten können, so stellt die röntgenologische Unter- 
suchung für die Diagnostik und Feststellung der apikalen, diaphragmalen, interlobären, media- 
stinalen, perihylaren Pleuritisformen sowie auch der Pneumopleuritis, des Pyopneumothorax und 
der verschiedenen Art von inkapsulierter Pleuritis usw. die souveräne Methode vor. 

In den letzten Jahren bietet für uns ein besonderes Interesse die sehr eigentümliche Art der 
atypischen Brustfellentzündung, die sog. ‚„‚Mantelpleuritis‘‘ der deutschen Autoren, dar. In der 
modernen ausländischen Literatur sind nur kurze und lakonische Erwähnungen darüber zu finden, 
ausführlich ist diese Frage noch von niemandem studiert worden. Es schien uns deshalb für zweck- 
mäßig, an dieser Stelle unsere ziemlich reichen Erfahrungen über die röntgenologischen, anato- 
mischen und klinischen Besonderheiten mitzuteilen, welche dieser atypischen Pleuritisart eigen 
sind und in der Kinderpathologie, besonders der des frühen Kindesalters, eine wichtige Rolle zu 
spielen haben. 

Unter Mantelpleuritis ist ein derartiger Entzündungsprozeß der Pleurablätter zu verstehen, 
wo das pathologische Produkt in Form eines Mantels, d. h. einer gleichmäßigen, mehr oder weniger 
dünnen Schicht, die Pleurahöhle auskleidet, mit anderen Worten: die Lungenoberfläche in einer 
gleichdicken Schicht bedeckt, indem davon die ganze Viszeralpleura — deren apikale, mediastinale 
und diaphragmale Teile — umhüllt wird und das auch in die Zwischenlappenräume eindringt. 
Röntgenologisch läßt es sich als eine gleichmäßige Verschiebung des Lungenrandes von seinen 
Normalgrenzen, besonders in dem Abgehen des äußeren Lungenrandes von dem Rippenbogen des 
Brustkorbes wahrnehmen, d.h. daß das helle, proportional in seinen Dimensionen verminderte 
Lungenfeld von einer mehr oder weniger breiten, dunklen Leiste umsäumt wird. Dem lateralen 
Thoraxrande parallel zieht also von der medialen Apexgrenze bis zum Zwerchfell in Form der sog. 
Pleural- oder Randlinie bzw. Leiste oder des sog. Begleitschattens die verdrängte Lungenkontur. 
Im Gegensatz zu dem ‚‚klassischen‘“ freien, peripulmonalen Pleuraexsudat findet bei der Mantel- 
pleuritis keine Ansammlung des pathologischen Produkts vorzugsweise in den unteren hinteren 
lateralen Abschnitten der Pleurahöhle und keine Abgrenzung dessen Niveau von oben durch die 
Schieflinie von Damoiseau statt. Nur manchmal zieht die Lunge bei echter Mantelpleuritis im 
Bereiche des Sinus phrenicocostalis dem Thoraxrande nicht streng parallel, sondern geht unter 
einem spitzen Winkel, an der Diaphragmalgrenze, in der Richtung der Mittellinie zu, etwas von 
demselben ab. Die Mantelpleuritis kann nicht nur eine totale, sondern auch eine teilweise, partielle 
sein, falls das pathologische Produkt nicht die ganze Lunge, sondern nur einen Teil der letzteren, 
z. B. einen Lungenlappen, oder bei rechtseitigem Prozeß zwei Lungenlappen affıziert. Die Mantel- 
pleuritis stellt also vor allem einen röntgenologischen Begriff vor. 


!) Berichtet in der USSR.-Röntgenologen- und Radiologenkonferenz in Charkow am 5. Juli 1934. 
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Den vorliegenden Studien liegt das eigene, allseitig röntgenologisch und klinisch unter Sta- 
tionärbedingungen untersuchte Material zur Grundlage, welches 135 Fälle von atypischer Pleuritis 
mit 35 vorgenommenen Autopsien umfaßt. Das umfangreiche, jedoch weniger sorgfältig bearbeitete 
Material der Polyklinik ist in unsere Serie nicht eingeschlossen worden. Diese 135 Fälle atypischer 
Pleuritis sind aus der Gesamtzahl von 6000 Thoraxaufnahmen ausgelesen worden, welche sich auf 
fast 3000 Kinder beziehen; die atypische Pleuritis macht also 5%, des gesamten röntgenographischen 
Lungenpleuramaterials aus. Unter diesen 135 Kindern waren 89 Knaben und 46 Mädchen: die 
Zahl der Knaben übertraf also die der Mädchen um das Doppelte. Zur richtigen Bewertung dieser 
Zahlen in bezug auf das Geschlecht ist es notwendig zu beachten, daß unter 5500 Autopsien die 
Zahl der Knaben 54,69%, der Mädchen 45,31%, betrug. Das Alter bis zu 2 Jahren ist durch % Fälle, 
von 2—5 durch 45 Fälle, d.h. die Hälfte der Gesamtzahl der Fälle, vorgestellt. 

Die Mantelpleuritis war unter den 135 Fällen von atypischer Pleuritis bei Kindern im Alter 
bis 5 Jahren in 55 Fällen, d. h. in 40%, der Gesamtzahl derselben, zu verzeichnen. Darunter beziehen 
sich 34 Fälle auf die Gruppe der totalen, 21 auf die der partiellen Pleuritis. In 21 Fällen fand die 
Obduktion statt, und dabei wiederum in 17 Fällen die totale und in 4 Fällen die partielle Pleuritis 
zu konstatieren war. Es ist interessant, daß von den 55 Mantelpleuritisfällen die Hauptmasse der 
kranken Kinder (45 Fälle) auf das Alter bis 24 Monaten fällt, genauer: unter 1 Jahr 20 Fälle, von 
1-2 Jahren 25 Fälle, von 1—5 Jahren 10 Fälle. Es ist ja selbstverständlich, daß diese Zahlen nicht 
so die wirkliche Häufigkeit der Mantelpleuritis im Zusammenhang mit dem Alter des Kindes, als 
vielmehr den spezifischen Charakter des Stationärkindermaterials in unserem hauptsächlich das 
Säuglingsalter bedienenden Institut charakterisieren. 

Gleich jeder anderen Pleuritisart stellt auch die Mantelpleuritis vom ätiologischen Standpunkt 
aus einen Sammelbegriff dar. Unter unseren 55 Fällen war in 22 Fällen die zweifellos tuberkulöse 
Natur der Erkrankung festgestellt, in 33 Fällen hatten wir eine gewöhnliche, keine tuberkulöse 
Pleuritis vor uns, wobei sie am häufigsten, wie es die weitere bakteriologische Untersuchung gezeigt 
hatte, durch den Fränkelschen Diplokokkus und den Diplobazillus von Friedländer hervor- 
gerufen wurde. 

Die Verteilung der beiden Mantelpleuritisformen in unserem Material — der totalen und der 
partiellen —, dem Alter und der Ätiologie des Grundleidens nach, ist aus der folgenden Tabelle 
zu ersehen. 


Tabelle 1 


alt Totale Mantelpleuritis Partielle Mantelpleuritis Summe 
Alter 
tuberkulös vulgär tuberkulös vulgär tuberkulös vulgär 
Unter 1 Jahr l 16 2 l 3 17 
Von 1 bis 2 Jahre 2 ) S 6 10 15 
Von 2 bis 5 Jahre 6 - 3 l 
Insgesamt: 34 Fälle 21 Fälle 55 Fälle 


Von den 55 Fällen der Mantelpleuritis beziehen sich also 34, d. h. zwei Drittel, auf die totale 
und nur ein Drittel auf die partielle Form. Und je jünger das Kind ist, desto häufiger und mit Affek- 
tion einer desto größeren Pleurafläche reagiert es auf das Grundleiden. Die Zahl der totalen Mantel- 
pleuritis nimmt mit zunehmendem Alter ab, und zwar im Alter vor einem Jahre sind sie in 50%. 
von 1—2 in 32,4%, notiert worden, während die Zahl der partiellen mit dem Alter, im Gegenteil, 
anwächst (bis zu einem Jahre 14,3%, von 1—2 Jahren 66,7%). 

Aus der Gesamtzahl von 55 Fällen der Mantelpleuritis waren wir imstande, 21 Fälle der ana- 
tomischen Untersuchung zu unterziehen. Es ließ sich am Sektionstisch stets ein und dasselbe typische 
Bild beobachten, nämlich die ganze Lunge oder irgendwelcher ihrer Lappen waren von einer 
Decke aus Fibrinanschichtungen völlig umhüllt. Diese Gesetzmäßigkeit ist in jedem einzelnen Fall 
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der vom Röntgenologen genannten ‚„Mantelpleuritis“ so charakteristisch, daß auch pathologis- 
anatomisch die letztere mit vollem Recht als eine besondere Varietät der Pleuritis betrachtet were 
kann und der mitarbeitende Vorstand des Katheders der pathologischen Anatomie im Institut : ıı 
Mutterschaft und Säuglingsfürsorge, Prof. D. D. Lochow, diesen röntgenologischen Ausdru \ 
sehr gern gebraucht. Die Mantelpleuritis stellt also nicht nur einen röntgenologischen, sond« m 
auch einen pathologisch-anatomischen Begriff vor. 

Diese die Lunge bedeckenden Fibrinanschichtungen können verschieden dick sein. Wir halton 
jedoch für das charakteristische Merkmal der Mantelpleuritis nicht das Fibrin selbst, sowie au. 
nicht die Dicke des letzteren, sondern die Gleichmäßigkeit der pathologischen Fibrinschicht un 
die Intensität derselben. 

Die Anschichtungen können bald sehr fest zusammengepreßt, bald lockerer sein und mehr o« 
weniger durch die flüssigen pathologischen Medien feuchtgemacht werden. Zwischen den Fibrin- 
schichten sind auch Spalten, Taschen und mehr oder weniger scharf konturierte, mit seröser oder 
eitriger Flüssigkeit gefüllte Höhlen anzutreffen, deren Zahl niemals eine bedeutende zu sein pflegt. 
Im Falle der nicht lange her bestehenden Mantelpleuritis lassen sich die frischen fibrinösen Häutchen 
von der Lungenoberfläche leicht abziehen, in den dauernd anhaltenden Fällen aber sind die Orua- 
nisationsprozesse schon scharf ausgesprochen, es sind schon Schwarten, häufig auch eine totale 
Obliteration der Pleurahöhle zu sehen. 

Die zweite von uns beim röntgenologischen Studium unseres Materials entdeckte und dureh 
die spätere anatomische Kontrolle bestätigte Besonderheit der Mantelpleuritis stellt ihre Ko- 
existenz mit den Lungenveränderungen vor. In allen Fällen von Mantelpleuritis, ohne 
Ausnahme, war gleichzeitig auch diese oder jene Affektion des Lungenparenchyms zu beobachten 
und es läßt sich keine Mantelpleuritis bei normalem Zustande der Lunge vorstellen. So wurde von 
uns z. B. eine Mantelpleuritis bei Polyserositis, wo die Lungen gewöhnlich intakt bleiben, nie 
festgestellt. 

Wie schon oben erwähnt, war in 22 Fällen ein spezifischer tuberkulöser Lungenprozeß zu ver- 
zeichnen, in 33 Fällen hatte ein vulgärer Prozeß Platz gehabt. Gewöhnlich geht die Lungenerkran- 
kung dem Pleuralprozeß voran und zeichnet sich durch den ziemlich langsamen Verlauf aus. Die 
kürzeste Dauer der durch die Mantelpleuritis komplizierten Pneumonie betrug in unserer Beobach- 
tungsserie 6 Tage. In den meisten Fällen hatte die Lungenerkrankung alle Besonderheiten eines 
chronischen oder subakuten Prozesses. Es ist interessant, daß bei einer von beiden Seiten qualı- 
tativ und quantitativ fast gleichen Affektion der Lunge die Mantelpleuritis sich nur rechts oder 
links entwickeln kann. Einen derartigen Fall stellt z. B. der Fall einer totalen, unilateralen Mantel- 
pleuritis bei einem 2jährigen Mädchen mit einer beiderseitigen, gleichmäßig ausgesprochenen 
Miliartuberkulose vor. In unserem 55 Fälle umfassenden Material war kein einziger Fall einer 
typischen bilateralen Mantelpleuritis zu notieren. Die unilaterale totale Mantelpleuritis ist vor- 
zugsweise an der linken, die partielle an der rechten Seite zu beobachten. Da die Mantelpleuritis. 
im einzelnen die partielle Form derselben, desto häufiger vorkommt, je jünger das Kind ist, so ıst 
es ganz natürlich, daß die totale Mantelpleuritis auch öfter die Pneumonien, hauptsächlich die dissemi- 
nierten Herdbronchopneumonien, nicht aber die lobären oder konfluierenden Prozesse begleitet. 
während die partielle Mantelpleuritis am häufigsten mit der Lungentuberkulose kombiniert wird. 

Welche pathogenetischen Gesetzmäßigkeiten liegen im Grunde der Entwicklung einer 
Mantelpleuritis? Wie bekannt, wird das flüssige Pleuraexsudat in der Pleurahöhle der Wirkung 


dreier Arten Kräfte ausgesetzt: 


l. der Kapillarität, der Kapillaranziehungskraft in der Pleurahöhle mit ihrem negativen Druck. 
2. der elastischen Zugkraft der Lunge, und 
3. der Schwerkraft der Flüssigkeit. 


Bei minimalen Exsudatmengen und normalem Zustande der Lunge herrscht die Kapillaritätskraft 
und die elastische Zugkraft der Lunge vor und das spärliche Exsudat kann in Form einer dünnen 
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S hieht sich in verschiedenen Abschnitten der Pleurahöhle verteilen. Je reichlicher die Flüssig- 
keitsmenge Ist, desto mehr tritt die Schwerkraft in den Vorderplan hervor. Das Exsudat sammelt 
sich unter diesen Bedingungen, wie bekannt, im unteren und vorzugsweise hinteren Abschnitt an, 
wobei davon die Nebenräume der Pleura ausgefüllt, das Zwerchfell nach unten abgedrückt und 
der durch den pathologischen Prozeß unveränderte untere Lungenlappen gleichmäßig zusammen- 
sepreßt werden. Das obere Niveau der Flüssigkeit läßt sich röntgenologisch und klinisch durch die 
Schieflinie von Damoiseau abgrenzen. Übrigens läßt sich beim Kinde, besonders im frühen Kindes- 


Abb. 1. Ein Knabe von 1 Jahr 4 Monate. Krank 18 Tage lang. Äußerst schwerer Zustand. Hohes Fieber. Husten. 
Dispnos. Meningealerscheinungen. Intensive Dämpfung über der ganzen linken Lunge, besonders unterhalb des 
Schulterblattes. Bronchiales Atmen, Bronchophonie. Rechts oben ist der Perkussionsschall verkürzt. Rohes 
Atmen. — Röntgenologisch: Intensiver bındförmiger, lem breiter Verdunkelungsstreifen, der lateralen 
Thoraxwand links parallel. Dem vorhandenen pathologischen Produkt entsprechend, ist im Mediastinalabschnitt 
links oben medial eine Doppelkontur des oberen Mediastinums zu sehen. Bilaterale kleinherdige Bronchopneu- 
monie mit umfangreichen, zusammenfließenden Herden in den oberen medialen Abschnitten der beiden Lungen. 
Rechtsseitiges Emphysem. Unbedeutende Herzdilatation. Autopsie (das Kind ging am Tage der Röntgen- 
untersuchung zugrunde): Die Pleura links ist von einer dieken Schicht fibrinös-eitriger Häutchen bedeckt. Die 
Lungen liegen frei. Ihr Parenchym ist ungleichmäßig derb, am Schnitt von einer Menge akuter, zu großen Massen 
zusammenfließender Entzündungsherde besät. Das Herz welk. erweitert. Herzklappen o. B. 


alter, bei exsudativer Pleuritis die Schieflinie von Damoiseau in ihrer echten Form, d.h. von unten 
und medial her nach oben und lateral, unter einem Winkel von ungefähr 45° hin sehr oft nicht 
bestimmen und das Exsudat wird in der Pleurahöhle nicht ..klassisch“, sondern atypisch verteilt. 

Was geht aber bei der Mantelpleuritis vor sich? Wir gelangten zu dem Schluß, daß die spezi- 
fischen Besonderheiten der Mantelpleuritis erstens durch die Natur des pathologischen Produktes 
selbst, d.h. das Fibrin selbst, zweitens durch die koexistierende Lungenaffektion bedingt werden. 
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Mit anderen Worten stellen die beiden von uns gefundenen anatomisch-röntgenologischen typisc 1 
Merkmale der Mantelpleuritis keine bei dieser Form der Pleuraaffektion zufälligen, sondern dies: Ir 
bestimmende pathomorphologische Faktoren vor. Das konzentrierte Fibrin breitet sich, im Ges n- 
satz zum flüssigen Exsudat, in den serösen Höhlen stets über die Oberfläche der Organe in Fı m 
von breiten, auseinandergehenden Schichten aus. Bei Mantelpleuritis wird es durch die veränd: ıt« 
elastische Anziehungskraft der von zahlreichen zerstreuten Herden infiltrierten Lunge geförd rt. 
Es ist deshalb auch nicht zu bewundern, daß die gewöhnliche exsudative, freie Parakostalpleur tix 
manchmal in die atypische übergehen und die Form der Mantelpleuritis annehmen kann, was e on 
auf die Zugesellung an die Erkrankung der Pleura einer Affektion auch des Lungenparench\ ms 
selbst und auf die Umgestaltung des Charakters des Pleuraprodukts hinweist. Die Mantelpleuritis 
kann also nicht nur eine Pleuritisform, sondern auch eine Phase der letzteren vorstellen; sie kann. 
wie es auch in einzelnen Fällen zu beobachten war, zur Endetappe der „klassischen“ exsudativen 
Entzündung der Pleura werden, doch nieht umgekehrt, da uns niemals gelungen ist, eine Umxur- 
staltung der Mantelpleuritis zur ‚klassischen‘ Pleuritis zu sehen. 

Die Röntgendiagnostik der Mantelpleuritis bietet keine Schwierigkeiten — zu eigenartig 
und typisch ist das Röntgenbild sowohl bei der totalen als auch bei partieller Form der Pleura- 
affektion. Wir halten nur für notwendig, vor der Überschätzung der röntgenoskopischen Angaben 
zu warnen, da die entscheidende diagnostische Bedeutung der Röntgenographie zukommt. Das 
Hauptsymptom der Mantelpleuritis, nämlich der charakteristische bandförmige, das gesamte Lungen- 
feld oder nur einen Lungenlappen (oder zwei rechts) umsäumende Begleitschatten kann bei (er 
Röntgenoskopie übersehen werden, und es tritt am Ekran nur die homogene gleichmäßige, dem 
affizierten Lungenabschnitt entsprechende Verdunkelung des Lungenfeldes zum Vorschein. Die 
Mediastinalorgane werden bei der Mantelpleuritis niemals zur Seite verschoben. Das Diaphragmı 
ist nicht abgeflacht; die Kontur desselben tritt scharf genug hervor. Die affizierte Lungenseite nimmt 
an den Atmungsbewegungen weniger Anteil als die kontralaterale ‚‚gesunde‘ Seite, und es ist am 
Ekrau keine volle In- und Exspiration zu sehen. Es ist aber wichtig zu betonen, daß in einigen 
Fällen ganz normale Atmungsexkursionen des Diaphragma erhalten bleiben. und der unerfahren« 
Röntgenologe kann deshalb geneigt sein, bei Röntgenoskopie die Möglichkeit der vermuteten oder 
sogar klinisch festgestellten Pleuritis zu verneinen. Die Zugkraft der Lunge ist in deren unteren 
lateralen Abschnitten etwas stärker als in den anderen, und eben hier sind auch die Fibrinanschich- 
tungen dicker, was auch bei Obduktion bestätigt wird. Deshalb kann, wie schon erwähnt, der 
bandförmige Mantelstreifen im Sinus etwas breiter sein und in der Richtung der Lungenspitze und 
der mediastinalen Fläche zu sich sehr allmählich verengen und zuspitzen. Im Bereiche der großen 
Gefäße hat der Mittelschatten manchmal, besonders links, der Herztalie entsprechend, eine Doppel- 
kontur. 

Es ist allbekannt, daß der Schattenintensität nach über die Natur des pathologischen Produkts 
nicht zu urteilen ist. Die Intensität des Schattens hängt vor allem von der Schichtdicke des patho- 
logischen Produkts ab. Die Lage und die Kontur der Pleuralinie können aber eine Hinweisung 
über den Charakter des Pleurainhalts, d. h. über die Fibrinsättigung des letzteren, geben. Der breite 
bandförmige, manchmal 1,5—2 cm erreichende Schatten spricht bei Mantelpleuritis noch weit nicht 
zugunsten des flüssigen Exsudats, wie übrigens auch der enge Begleitschatten die Möglichkeit des 
Vorhandenseins einer Flüssigkeit in der Pleurahöhle noch nicht auszuschließen erlaubt. Je breiter 
die Pleuralinie ist, desto wahrscheinlicher ist das Vorhandensein von frischen Fibrinanschichtungen 
sowie auch umfangreicher Spalten und Höhlen zwischen den Fibrinschichten. 

Hinsichtlich der Differentialdiagnose müssen vom Röntgenologen vor allem die alten 
organisierten Pleuraschwarten beachtet werden, welche sich bei älteren Kindern an der Hand 
von fast stets in diesen Fällen vorhandenen sekundären Deformations- und Reaktionserscheinungen 
leicht feststellen lassen. Wir hatten die Gelegenheit, breite Pleuralinien ohne Vorhandensein eine 
entzündlichen fibrinösen Prozesses auch nach der Rippenresektion am Niveau des Operations 
feldes zu beobachten. Es sind auch die relativ selten vorkommenden und sehr schwer intravital 
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a diagnostizierenden Fälle der kaseösen tuberkulösen Pleuritis nicht außer acht zu lassen, welche 
as Bild der fibrinösen Mantelpleuritis vorspiegeln können. Schließlich sind für die Differential- 
Jiagnose die breiten Verdunkelungsstreifen den lateralen Lungenrändern entlang bei starken 
rachitischen Deformationen des Brustkorbes von höchster praktischer Bedeutung, welche sich durch 
ihre symmetrische Lage von beiden Seiten und das Bild der ihnen zugrunde liegenden Haupt- 
erkrankung der Knochen charakterisieren. Es hat dabei die Verdrängung des Lungenrandes in 
der Medialrichtung, infolge osteoider Anschichtungen an den einander nähergebrachten Rippen. statt. 


Abb.2. Ein Mädchen von 6'/, Monaten. Im Alter von 3 Monaten Keuchhusten. Rachitis. Krank 8 Tage lang. 
Fieber, Husten, Schnupfen, Dispnoe. Blutanalyse: Hb 60°,,, Erythrozyten 4070000, Leukozyten 28800. Pleura- 
punktion am 6. Krankheitstage: 10 cem gelbliche, eitrige Flüssigkeit mit Fibringerinnseln. Im Schmierpräparat 
Fränkelscher Diplokokkus und Diplobazillus von Friedländer. Punktion am 7. Krankheitstage: 7 cem eitrige 
Flüssigkeit mit Fibringerinnseln. Rechte Lunge leichte Dämpfung, die nach unten und hinten zu zunimmt, der 
Mittellinie des Axillargebietes zu etwas abnimmt. In derselben Gegend geschwächtes Atmen. Beim Husten ver- 
einzelte feuchte Rasselgeräusche. Herztöne dumpf. Rechte Herzgrenze: 1 em lateral von der Brustwarze. Pirquet- 
reaktion negativ. Röntgenologisch: Totale rechtsseitige Mantelpleuritis. Zahlreiche Pneumonieherde in 
beiden Lungen, mehr rechts. Die rechten bronehopulmonalen Lymphknoten mäßig vergrößert. Die Herzgrenzen 
erweitert. — Autopsie (nach 48 Stunden): Bilaterale fibrinöse Pleuritis, besonders rechts. Eitrig-fibrinöse Peri- 
karditis (Filzherz). Bilaterale Pneumonie. 


Was die Klinik der Mantelpleuritis anbelangt, so ist diese Erkrankung als eine im Vergleich 
mit der typischen gewöhnlichen Pleuritis viel ernstere zu betrachten, da die Mantelpleuritis vor- 
zugsweise im frühen Kindesalter vorkommt und stets mit Lungenaffektionen kombiniert ist. Durch 
die Mantelpleuritis wird das Hauptleiden in bedeutendem Maße belastet. Oft werden schwere 
Allgemeinerscheinungen, hohes Fieber, Dispnoe, Zyanose beobachtet. In langsam verlaufenden 
Fällen geht übrigens die Mantelpleuritis bei stark abgezehrten Kindern mit subfebriler und sogar 
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normaler Temperatur einher. Die Perkussion ergibt, je nach der Menge des pathologischen Pı 
dukts in der Pleurahöhle, bald eine stärkere, bald eine geringere Verkürzung des Perkussioı 
schalles, welche nach unten zu zunimmt und in den unteren axillaren Lungenabschnitten in ei 
leichte oder volle Dämpfung übergeht. Auskultativ hat man dabei geschwächtes, stellenwe: 
bronchiales oder vesikobronchiales Atmen und zerstreute feuchte, kleine und mittelgroße Rass: - 
geräusche. Die Herzgrenzen sind gewöhnlich erweitert, die Herztöne dumpf. 
Die biologischen Tuberkulinproben fallen meistenteils bei älteren Kindern, besonders im Fa 

der partiellen Mantelpleuritis, positiv aus. Bei der totalen Mantelpleuritis, welche im frühen Kind«- 


Abb.3. Ein Knabe von 8 Monaten. Krank 35 Tage lang. Am 5. Krankheitstage epidemische zerebrospinalec 
Meningitis. Nach Serumeinführung nahmen die Meningealerscheinungen ab. Am 20. Tage linksseitige Pneumonie. 
Am 29. Tage Symptome der linksseitigen exsudativen Pleuritis. Am 30. Tage Pleuralpunktion: 20 eem serös- 
eitriger Flüssigkeit. Aussaat steril. Am 33. Tage Pleuralpunktion: 5 cem serös-eitriges Exsudat. Bakteriologisch: 
Diplokokkus. Bedenklicher Zustand: Dispnos, Husten. Lungenbefund: Über der ganzen linken Lunge Dämpfung. 
vorn und in der Axillargegend geschwächtes Atmen, hinten verstärkte Bronchophonie. Bronchiale Atmungs- 
nuance. Feuchte Geräusche. — Röntgenologisch: Linksseitige totale Mantelpleuritis. Der Rand der linken 
Lunge ist 1,5 em von der lateralen Thoraxwand verschoben. Das sich in der Pleurahöhle befindende pathologische 
Produkt umhüllt die ganze linke Lungenspitze und bildet eine Doppelkontur des Mittelschattens links oben. Bi 
laterale Pneumonie. Beiderseitige fibrinöse Pleuritis, hauptsächlich links. 


alter zu beobachten ist und die nichtspezifischen Lungenaffektionen begleitet, werden die posı- 
tiven Proben natürlich viel seltener erhalten. 

Die Leukozytose entspricht sowohl bei totaler als auch bei der partiellen Mantelpleuritis der 
Grunderkrankung. In unseren Serien war eine Hyperleukozytose (von 1700028000) mit bedeu 
tender Verschiebung der Neutrophyle bei unspezifischen Prozessen zu beobachten; die Leukozytos 
ging nicht über 7000-8000 bei Lungen- und Pleuratuberkulose hinaus. 
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Sehr eigenartig und bis zu einem gewissen Grade charakteristisch sind die Angaben der 
unktion. Beim Vorhandensein von Fibrinanschichtungen kann bei der Punktion gar kein Exsu- 
dat erhalten werden. Andererseits gelingt es manchmal, 5—10 cem Flüssigkeit und noch darüber 
zu entfernen. Dies ist der Fall, wenn die Punktionsnadel in eine Tasche zwischen den Fibrinschichten 
oder in einen Sinus gelangt, wo sich die Flüssigkeit angesammelt hatte. Am häufigsten jedoch 
bekommt man bei der Pleurapunktion im Falle der Mantelpleuritis, unabhängig von der gewählten 
Stelle für den diagnostischen Stich, sofort eine geringfügige Menge von nicht über 0,5 —- 1.0 cem 
Flüssigkeit. Der Versuch, an derselben Stelle mehr Exsudat zu erhalten, bleibt gewöhnlich erfolglos: 
die Punktion an einem etwas höher oder niedriger, etwas nach vorn oder nach hinten von der ersten 
Punktionsstelle liegenden Punkt gibt wiederum ein einmaliges positives Resultat. Augenscheinlich 
ruft die Entfernung sogar einer geringfügigen Exsudatmenge im Falle einer dünnen Fibrinschicht 
und einer kleinen Menge des flüssigen pathologischen Inhalts das nähere Aneinanderbringen und 
eine Adhäsion der Pleurablätter mit den Fibrinschichten hervor. Durch die Punktion lassen sich 
also die röntgenologischen Angaben ergänzen, und zwar: das negative Resultat der Punktion schließt 
die Möglichkeit des Verhandenseins einer Mantelpleuritis nicht aus und widerspricht der röntgeno- 
logisch begründeten Diagnose nicht; das Erhalten bei der Punktion einer eitrigen serösen oder 
einer anderen Art Flüssigkeit vermindert den Wert der röntgenologischen Grundlage über das Vor- 
handensein in erster Linie des Fibrins durchaus nicht. 

Der Ausgang der Mantelpleuritis ist verhältnismäßig oft ein ungünstiger. Es hat wirklich ın 
einer Reihe von Fällen eine vollkommene Heilung, sogar bei kleinen Kindern, Platz gehabt. Ein 
sroßes Interesse bietet ein derartiger Fall, wo bei einem 6monatlichen Säugling an einer Serie von 
reihenfolgenden Aufnahmen die typische Mantelpleuritis verfolgt wurde und sich völlig resorbiert 
hatte. Bei der Autopsie dieses später an einer interkurrenten Erkrankung gestorbenen Kindes 
ließen sich an der Pleura keine scharf ausgesprochenen Veränderungen feststellen. Andererseits 
sind von uns solche Fälle beobachtet worden, wo die sich fast resorbierte Mantelpleuritis bei einer 
neuen Exazerbation des Grundleidens ein neues Exsudatrezidiv in seiner früheren Röntgengestal- 
tung gegeben hatte. Unter unseren 55 Fällen gingen 21 Kinder, was 38,2%, Sterblichkeit entspricht, 
zugrunde. Bei totaler Mantelpleuritis starb von den 34 Kindern die Hälfte (17), bei partieller aber 
sind von 21 Kindern 4 (19%) gestorben. Zieht man das Alter der Kinder in Betracht, so hat beı 
totaler Form bei Kindern im Alter unter einem Jahre in 12 von 17 Fä n (70,4%). von 1—2 Jahren 
bei 4 von 11 (36,3%) und im Alter von 2—5 Jahren in einem Falle von 6 kranken Kindern ein 
letaler Ausgang Platz gehabt. 

Eine besondere Bedeutung für die Bewertung dieser Zahlangaben kommt der von uns beob- 
achteten Häufigkeit der Komplikationen der Mantelpleuritis durch Perikarditis zu. 
Unter den 21 sezierten Fällen ist in 10 Fällen bei der Obduktion die Perikarditis festgestellt worden, 
wobei es bei totaler Mantelpleuritis in 9 von den 17 Fällen und bei partieller in einem von 4 Fällen 
Platz hatte. Es ist charakteristisch, daß in allen Fällen des totalen, mit Perikarditis kombinierten 
„Mantels““ keine tuberkulöse Lungenaffektion zu konstatieren war. Die am Sektionstisch fest- 
gestellte Perikarditis in allen Fällen ihrer Kombination mit der Mantelpleuritis war entweder eine 
fihrinöse oder eine fibrinös-eitrige Perikarditis. In 4 Fällen war das Herz von einer dicken Fibrin- 
schieht bedeckt und hatte das Aussehen eines „Filz‘‘ oder ‚‚Flimmerherzens‘“. 

Die Mantelpleuritis ist also als eine besondere anatomisch-röntgenologische Form der atypischen 
Pleuritis zu betrachten, welcher manche Besonderheiten eigen sind, die sie in der Klinik der Er- 
krankungen des frühen Kindesalters auszeichnen. 


— 
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Schlußfolgerungen 


l. Die atypischen Pleuritisformen werden besonders häufig im frühen Kindesalter beobachtet. 
2. Das charakteristische Röntgenbild der Mantelpleuritis mit ihrem bestimmten pathologisch- 
anatomischen Substrat sowie eine Reihe klinischer Besonderheiten rechtfertigen die Anerken- 


nung der Mantelpleuritis als einer besonderen Form der atypischen Pleuritis. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 5? 11 
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3. Die Mantelpleuritis macht 47% aller Fälle der atypischen Pleuritis bei Kindern im Alter is 
5 Jahren aus. 

4. Es lassen sich zwei Formen der Mantelpleuritis — die totale und die partielle ——- unterscheic ı 

5. Die Mantelpleuritis stellt eine fibrinöse Pleuritis vor. 

). Die Mantelpleuritis entwickelt sich stets in der Umgebung des pathologisch veränder 

Lungengewebes. 

. Je jünger das Kind ist, desto häufiger ist die Kombination der Mantelpleuritis mit den niet 

spezifischen Lungenerkrankungen, je älter mit der Lungentuberkulose anzutreflen. 

8. Die diagnostische Pleurapunktion kann an beliebiger Stelle der Pleurahöhle vorgenommen 
werden und ergibt am häufigsten nur eine geringfügige Menge Exsudats. Der negative Eriols 
der Pleurapunktion sowie auch das Erhalten eines serösen, eitrigen oder einer anderen \rt 
Exsudats widerspricht bei Mantelpleuritis der röntgenologisch begründeten Schlußfolgeruns 
über das Vorhandensein von Fibrin in der Pleurahöhle nicht. 

9. Die Mantelpleuritis hat einen viel schwereren Verlauf als die gewöhnlichen Pleuritisformen 
und zeichnet sich durch die relativ höhere Sterblichkeit aus. 

10. Die Mantelpleuritis, besonders die totale Form der letzteren, ist oft mit der fibrinösen Peri- 
karditis kombiniert. 


| 


Aus der III. Medizinischen Klinik der Kgl. ungar. Pazmäny-Peter-Universität in Budapest 
(Vorstand: Prof. Dr. Baron A. v. Koränyi; Röntgenlaboratoriumsleiter: Prof. Dr. N. Ratköczv' 


Die diagnostische Bedeutung 
der an der Sellaseitenwand vorkommenden Karotisimpressionen 


Von Dr. Andreas Gaäl, Assistent der Klinik 
Mit 20 Abbildungen 


In der Differentialdiagnostik der intrakraniellen raumbeengenden Prozesse vermögen neben 
den direkten Veränderungen auch die indirekten eine wichtige Rolle zu spielen: vorausgesetzt, dal 
deren Herkunft geklärt ist. 

Der größte Teil dieser indirekten Veränderungen hängt mit irgendeiner, durch den raumbeengenden Prozel 
verursachten Störung der intrakraniellen Flüssigkeitszirkulation, und zwar in erster Linie mit einer Stauung 
in den venösen und Iymphatischen (Liquor) Bahnen zusammen. So ist die Erweiterung des meningealen venösen 
Netzes das Ergebnis einer venösen Stauung; der einfache Hydrocephalus internus die Folge einer Verschließun: 
der die Gehirnkammern verbindenden Gänge oder selbst des Aquaeductus Sylvii usw. 

Die mit einer der wichtigsten Bahnen des intrakraniellen Arteriensystems, mit der Arteria 
carotis interna verknüpften indirekten Veränderungen sind uns im Schrifttum nicht bekannt und 
daher vom Gesichtspunkt der Diagnostik auch nicht gewürdigt. Wir befaßten uns mit solchen, 
mit der Arteria carotis interna verbunden scheinenden indirekten Veränderungen schon seit 
längerer Zeit. 

Indirekte, mit der Arteria carotis interna verknüpfte und mittels Röntgenuntersuchung nachweisbare Ver- 
änderungen müssen an jenen Stellen der Schädelknochen — an den Seitenwänden der Sella und an den untere 
Teilen der Processus elin. ant. — gesucht werden, die mit dem Gefäß unmittelbar in Berührung stehen. Di 
Veränderungen, die an den übrigen, um die Arterie liegenden Organen entstehen, sind für die einfache Röntgen 
untersuchung — da es sich dabei um Weichteile handelt — selbst im Falle ihres erheblichen Umfanges ur- 
zugänglich. 


Das Charakteristischste dieser Veränderungen ist die sich an der Sellaseite von der Gegend des 
For. opticum gegen das For. lacerum in „S'-Form hinziehende, nach der „‚gutta cavat lapidem”- 
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sel entstandene Impression der pulsierenden Arterie. Auf dem Röntgenbild erscheint sie in Form 
„er parallelen Doppelkontur!). 

Zur Darstellung dieser Impression genügen in den meisten Fällen zwei aus verschiedenen (SD und DS) Rich- 

tungen angefertigte Sellaaufnahmen. Sofern wir uns auch über den Zustand der mit dem proximalsten Teil des 


Abb. 1. Sellaaufnahme (SD). Impression beider Art. carot. int. (links tiefer als rechts). 


Abb. 2. Sellaaufnahme (SD). Impression beider Art. carot. int. (rechts tiefer als links). 


(iefäßes benachbarten Knochen orientieren wollen, wird eine axiale Schädelbasisaufnahme, wollen wir uns hin- 
segen auch über den Zustand der mit dem distalsten Teil der Arterie benachbarten Knochen orientieren, dann 
noch eine Optikusaufnahme zur vollständigen Untersuchung benötigt. 


Im folgenden wollen wir unsere Beobachtungen mitteilen, welche sich 


l. auf das Vorkommen. 

2. auf den Entstehungsmechanismus, 

3. auf den diagnostischen Wert dieser 
Impressionen beziehen. 


Die S-förmige Doppelkonturie- 
rung haben wir zum erstenmal?) bei 
subehiasmalen präsellaren Tumoren 
beobachtet. Uns erschien die Ver- 
änderung für solche Tumoren schon 
damals charakteristisch. Kurz darauf 
stellte es sich aber heraus, daß sie 
mitunter auch bei anderen Prozessen 
vorkommen kann. Um ihre diagno- 
stiche Bedeutung feststellen zu 
können, mußte zuerst klargestellt wer- 
den, welches überhaupt die Prozesse 
sind, bei denen solche Veränderung 
vorkommt. 


') Sie ist nicht zu verwechseln mit 

jenen — bei peripherer Arteriosklerose hier 

und da vorkommenden — ebenfalls in S- 

Form verlaufenden parallelen, jedoch 

anders aufgebauten Doppelschatten, die 

durch die in der Arterienwand abgelage: - 

ten verschiedenen Kalksalze bedingt sind. Abb. 3a und 3b. Sellaaufnahmen und Skizzen (SD—DS). Impres- 
?) Röntgenp:axis H. 8 (1933). sion beider Art. carot. int. (links [1] tiefer als rechts [2]). 
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Aus diesem Grunde haben wir vor allem die Röntgenaufnahmen von etwa 2W0 aus verse| 
denen Gründen zur Röntgenuntersuchung der Sella an uns gewiesenen Kranken studiert. U: ., 
den 200 Fällen fanden wir in 11 Fällen Arterienimpression. Von diesen bestand in 4 Fällen (Abb. 1 un ?) 
arterielle Hypertension, in 5 Fällen ein intrakranieller raumverengernder Prozeß der Sellagegend (Abb. 3 
in 2 Fällen Korrelationsstörung des innersekretorischen Drüsensystems (Abb. 7). In 2 Fällen (Abb. 3 und 4) .« 
raumbeengenden Prozesse wurde das Vorhandensein eines präsellaren Tumors operativ bestätigt; in 2 weit on 
Fällen machten die klinischen Untersuchungsergebnisse das Bestehen eines solchen in der Chiasmagegend ül ı 
aus wahrscheinlich; in einem weiteren Falle bestand ein parasellar angelagertes Aneurysma der Art. carotis n. 
terna. Die Arterienimpression war in 3 Fällen beiderseitig, in 8 Fällen bloß auf einer Seite bemerkbar; beiders: it: 
waren die Impressionen in einem Fall von präsellarem Tumor (Abb. 3) und bei 2 an allgemeiner Hypertens ion 
leidenden Kranken zu beobachten (Abb. 1 und 2). 


2 


Abb. 4a und b. Sellaaufnahmen und Skizzen (SD—DS). Impression der linken Art. carot. int.; Proc. elin. 
ant (1); Proc. elin. post (2). 


Das verhältnismäßig häufige Vorkommen der Impressionen bei arterieller Hypertension könnte 
mit dem gesteigerten intraarteriellen Druck erklärt werden. (Es erscheint selbstverständlich, daß 
einem mit größerer Energie pulsierenden Blutgefäß mehr Möglichkeit gegeben ist, sich in die Sella- 
seitenwand einfressen zu können.) Ebenso brachten wir die Herkunft der neben den raumbeengen- 
den Prozessen der Sellagegend beobachteten arteriellen Impressionen mit der Veränderung der 
intraarteriellen Druckverhältnisse im Zusammenhang; und zwar, worauf ich anderenorts!) bereits 
hingewiesen habe — als Folge der durch die Wirkung des raumbeengenden Prozesses sich einstellen- 
den lokalen Erhöhung der arteriellen Tension. 

Die Rolle, welche die intraarterielle Druckerhöhung beim Zustandekommen der Impressionen 
innehatte, schien demnach von großer Wichtigkeit zu sein. Da wir jedoch in 2 Impression 


!) Röntgenprax. H.8s (1933): Magy. Röntgen Közl. H.3/4 (1924). 


5 3 
u Gaäl 59 
“ 
A 
2 
| | | 


Die diagnostische Bedeutung der an der Sellaseitenwand vorkommenden Karotisimpressionen 159 


a /weisenden Fällen weder allgemeine Hypertension noch einen präsellaren raumbeengenden Prozeß 
fe tstellen konnten, müßten wir schon im vorhinein annehmen, daß derartige Impressionen sich 
auch aus anderen Ursachen entwickeln können. 


Um die Rolle der intraarteriellen Druckerhöhung bei dem Zustandekommen solcher Impressionen zu klären, 
untersuchte ich die Beschaffenheit der Sella von 2 solehen Kranken, die seit längerer Zeit 
an arterieller Hypertension verschiedenen Ursprungs litten. Unter den durchgesehenen Fällen fand 
ich jedoch bloß 8 mal eine Impression (darunter nur in einem Falle beiderseitige, und auch diese war nicht beider- 
seits gleich tief). In 12 Fällen von allgemeiner Hypertension erwiesen sich die Sellaseitenwände als normal. Unter 


Art. carot. int. 


Abb. 6a und b. Sellaaufnahmen (SD—DS). Impression der linken Art. carot. int. 
Abb. 7. Sellaaufnahme (SD). Impression der linken Art. carot. int. 


den positiven Fällen befanden sich solche, wo die Hypertension essentieller, nephrosklerotischer, und solche, die 
wieder nephritischer Herkunft war. Die Entstehung der Impression hängt also nicht von der Art der die Hyper- 
tension verursachenden Erkrankung, sondern allein mit dem Bestehen der allgemeinen Tensionserhöhung zu- 
sammen. 

Die Rolle der Hypertension bei der Entstehung der Arterienimpressionen schien dadurch 
keineswegs restlos geklärt zu sein. In Anbetracht jener Fälle — wo trotz einer Hypertension 
keine Impression vorhanden war mußte man auch die Möglichkeit in Erwägung ziehen, daß 
sogar bei der Entstehung solcher Impression irgendein anderer Faktor noch mit eine Rolle spielt 
und man mußte sich auch mit der Frage befassen, von welcher Art dieser andere Faktor sein kann. 

Noch vor der Beantwortung dieser Frage bedarf es einer Klarlegung, wie die Anlagerung einer Arterie an 
irgendeinen Knochen überhaupt zu einer Knochenveränderung führen kann? 

Nach den Gesetzen der Ausbreitung der Druckwirkung müßte ein durch gesteigerte Arterienpulsation 
ausgeübter Druck genau wie jede andere Druckwirkung in erster Linie in der Richtung des geringeren 
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; 


160 Gaäl 9 


Widerstandes, d.h. in der Richtung der Weichteile ausgeglichen werden (ähnlich wie bei dem an der Vorderfl: 
der Aorta abdominalis sich entwickelnden Aneurysma). Ein anderes Verhalten würde darauf hinweisen, da! 
Druckwirkung auch von einem anderen Faktor beeinflußt wird. 

In diesem Falle spricht die Impression der Sellaseitenwand sicher für ein anderes Verhalten, es fragt | 
bloß, wodurch diese Beeinflussung zustande kommt. Bei der Carotis interna ist ein beeinflussender Faktor s 
physiologisch gegeben, und zwar dadurch, daß das Gefäß einesteils schon nach seinem Austritt aus dem Ca: 
caroticus mittels des Ramus communicans posterior an die Arteria vertebralis (s. Abb. 8), anderenteils noch 
seiner Verzweigung in die Arteria ophthalmica mittels des Ramus communicans anterior an die anderseii 
Arteria carotis interna gebunden und somit zur Sellaseitenwand gezogen ist. Schon infolge dieser Befestig‘. 
müßte die mit erhöhtem Druck arbeitende Arterie sich in die Sellaseitenwand eingraben. Da aber die Impress' ın 
in der Mehrzahl der Hypertensionsfälle trotzdem fehlt, müssen wir bei der Entstehung dieser Impression auler 
diesem erwähnten physiologischen auch noch irgendeinem anderen Faktor eine Rolle zuschreiben. 

Dieser Faktor ist m. E. nach darin zu suchen, daß der Aufbau des Sellaskeletts und der Ver- 
lauf des Arteriennetzes äußerst variabel ist; bzw. darin, daß zufolge dieser Variationen solche 
Unterschiede in dem anatomischen Aufbau der Sellagegend bestehen können, daß in manchen 
Fällen einer mit erhöhtem Druck pulsierenden Arterie 
die Möglichkeit gegeben ist, die Sellaseite zu drücken, 
in manchen Fällen wieder nicht. Zur Unterstützung 
dieser Auffassung glaube ich die Tatsache anführen 
zu können, daß, worauf ich bereits anderenorts hin- 
gewiesen hatte, die Impressionen bei allgemeiner 
Hypertension — also in solchen Fällen, wo die Druck- 
wirkung in beiden Arteriae carotis internae gleich- 
mäßig ist — zumeist bloß einseitig vorhanden waren 
und selbst die beiderseitigen nicht immer von gleicher 
Tiefe erschienen. Bei jenen schon erwähnten Aus- 
nahmefällen, in welchen ohne allgemeine Hypertension 
und ohne Vorhandensein eines raumbeengenden Pro- 
zesses eine Impression zu vermerken war, kann man 
m. E. ebenfalls nur bei einem ganz speziellen Aufbau 
(Variante) der Sellagegend sich vorstellen, daß die 
Abb. 8. Skizze über Sellagegend und Circulus pulsierende Arterie eine Impression erzeugt. 

arteriosus Willisii. Offen ist noch die Frage, ob die Anwesenheit 
anatomischer Variationen auch bei der Entstehung 
der bei den raumbeengenden Prozessen beobachteten Impressionen eine Rolle spielt. Für die Ent- 
stehung der bei dem parasellaren Prozeß vorhandenen einseitigen Impression spielen sie keine 
wesentliche Rolle. Die Ursache dieser einseitigen Impression ist darin zu suchen, daß durch die 
Druckwirkung die Pulsation der durch den parasellaren Prozeß an die Sellaseitenwand gepreßten 
Arterie in erhöhtem Maße zur Geltung kommt. Anders ist die Lage bei dem präsellaren Prozeß. 
Dieser ist seiner Lage nach nicht imstande, die Arterie unmittelbar an die Sellaseitenwand zu pressen. 
Da aber bei keinem der von uns beobachteten derartigen Tumoren die Einbuchtung fehlte, müssen 
wir annehmen, daß auch ein subchiasmaler präsellarer Prozeß irgendwie derart auf die Arterie 
muß wirken können, daß diese sich mittels ihrer Pulsation in die Sellaseitenwand eingräbt. Und 
da es schwer vorstellbar ist, daß dabei in jedem der von uns beobachteten 4 Fälle als mitbedingen« 
eine sonst selten vorkommende Variation eine Rolle gespielt hätte, scheint diese Art von Tumoren 
auch ohne das Vorhandensein einer anatomischen Variation diese Wirkung ausüben zu können. 
Mit anderen Worten: Das Vorkommen der Impression bei subehiasmalem präsellaren 
Tumor muß für eine typische Erscheinung desselben gehalten werden. 

Auf welche Art trägt aber der präsellare Tumor zu der Entstehung dieser scheinbar charak- 
teristischen Impression bei? 

Wir haben an anderen Stellen [Röntgenprax. H. 8 (1933)] die Möglichkeit bereits erwogen, daß in solchen 
Fällen die lokale arterielle Tensionserhöhung jene Zwischenstation ist, durch welche er wirkt. Unterstütz' 
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Abb.9. Axiale Schädelbasisaufnahme (gehört zu der in Abb. 3a und b abgebildeten Sella). Erweiterte Ein- und 
£ Ausgangsöffnungen beider, besonders aber des linken Canalis caroticus. 

ä Abb. 1. Axiale Schädelbasisaufnahme (gehört zu der in Abb. 4a und b abgebildeten Sella). Erweiterte 
je Ein- und Ausgangsöffnungen des linken Canalis caroticus. 


Abb. Ila und b. Sellaaufnahmen 
(DS—SD). Vorgetäuschte Impres- 
sion der Arteria carot. int. 


Abb. 12a und b. Sellaaufnahmen 
(DS—SD). Vorgetäuschte Impres- 
sion der Arteria carot. int. 
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wurde diese Annahme teils dadurch, daß zufolge des eigenartigen Aufbaues der subchiasmalen präsellaren Ge: | 
die Möglichkeit zur Kompression der Arterie und dadurch zur Entstehung einer lokalen Tensionserhöhun in 
der Tat leicht besteht ; nicht weniger aber auch dadurch, daß als Zeichen einer Fortpflanzung der erhöhten Dı 
wirkung der Arterienpulsation auch die Öffnungen der Canales carotici(Abb. 10)erweitert erschienen (s.auch Ab] 


Unabhängig von der Art, wie diese neben den präsellaren Tumoren beobachtete Impres- n 
entsteht, bleibt die Tatsache wichtig, daß diese als eine diagnostisch wertvolle Begleiterschein\ ıs 
der subchiasmalen präsellaren, raumbeengenden Prozesse erkannt worden ist. Der diagnostis: |e 
Wert dieses Symptoms würde auch dann nicht vermindert werden, wenn es sich erweisen sollte, dal) » 
nicht bei jedem präsellaren Tumor vorhanden ist, da doch ein erst seit kurzem bestehender p:i- 
sellarer Tumor wegen der Kürze seines Bestehens nicht einmal die Möglichkeit besitzt, ein sole 


Symptom zu erzeugen. 

Es muß noch erwähnt werden, daß in gewissen Fällen bei bestimmter Projektion die Grenzen der bei 
seitigen Sinus sphenoidales auch den Eindruck einer Arterienimpression vortäuschen können. Ein derartiges Bil, 
entsteht in solchen Fällen, in denen die Sphenoidalhöhlen so übermäßig entwickelt sind, daß sie weit nach rück- 
wärts in den Körper des Keilbeines reichen bzw. dann, wenn wir von einem derart gebauten Keilbein etwas ex- 
zentrisch die Aufnahme machen (Abb. 11). In solchen Fällen kommt es leicht vor, daß die Linien, die die Grenzen 
der Sphenoidalhöhlen darstellen, nebeneinander projiziert werden. Falls die Sphenoidalhöhlen nicht genau gleich 
entwickelt sind, kann auch ohne exzentrische Einstellung ein solches Bild entstehen. Mit Hilfe eines anderen 
etwas anders projizierten Bildes können derartige Mißverständnisse leicht beseitigt werden. Etliche fragliche 
Fälle scheiden wiederum dadurch aus, daß der Verlauf der doppellinienförmigen Schatten nicht die dem Arterien- 
verlauf entsprechende „S‘“-Form, sondern eine Sektorenform aufweist und sich auch nicht gegen die Öffnung 


des Canalis caroticus richtet (Abb. 12). 


Zusammenfassung 


Mitteilung von Beobachtungen über Vorkommen, Entstehungsmechanismus und diagnostischen 
Wert, der sich an der Sellaseitenwand entwickelnden Impression der Arteria carotis interna. In 
seltenen Fällen kommt die Impression als Variation auch physiologisch vor. Öfter ist sie die 
Begleiterscheinung eines allgemein erhöhten arteriellen Druckes; für die notwendige Folge- 
erscheinung eines solchen kann sie trotzdem nicht gehalten werden. Da sie bloß in einem verhält 
nismäßig kleinen Prozentsatz der Hypertensionsfälle vorhanden ist, muß bei der Entstehung 
sol:her Impression außer des erhöhten Druckes auch noch irgendein anderer Faktor mit eine Rolls 
spielen. In allen 4 von uns beobachteten Fällen von subchiasmalem präsellaren Tumor war sie 
ausnahmslos vorhanden, auch in solchen Fällen hat sie aber lediglich bei normalen allgemeine ı 
arteriellen Tensionen diagnostische Bedeutung. Dann ist sie aber ein ziemlich wertvolles Zeichen 
derselben. 


Aus der medizinischen Universitätsklinik (Prof. R. Staehelin) und dem Universitätsröntgeninstitut 
(Prof. M. Lüdin) Basel 


Über Zeitpunkt und Beeinilussung der Gallenblasendarstellung 
mit Jodtetragnost 
(Beitrag zur sog. .„.schnellen‘ Cholezystographie) 
Von Herbert Ludwig 
Mit 16 Abbildungen 


Die Methode der Kontrastdarstellung der Gallenblase mittels halogenierter Phenolphthaleine, 
wie sie 1924 durch Graham in die Diagnostik eingeführt wurde, hat sich seither weitgehend eın- 
zubürgern vermocht. Es scheint jetzt ganz allgemein vorausgesetzt zu werden, daß ein röntgeno- 
logisch nachweisbarer Schatten erst 4—6 Stunden nach einer intravenösen Tetrajodphenolphthalei- 
Injektion aufzutreten beginnt, um dann langsam an Dichte zuzunehmen (d’Amato). Es gibt aucı 
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ıtoren, die behaupten, ein brauchbares Bild der Gallenblase sei erst nach 10 oder 12 Stunden 
„üchweisbar (Bernstein, Biedermann und Becher, Debrez und Paris u. a.). Meist wird 
empfohlen, dieerste Aufnahmeerstetwa 12 Stunden nach der intravenösen Jodtetragnostverabreichung 
vorzunehmen (d’Amato, Assmann), wobei die Injektion abends vorgenommen und die Aufnahmen 
morgens gemacht werden, was in der ambulanten Praxis seine Schwierigkeiten hat und selbst im 
Krankenhausbetrieb oft recht lästig ist. Einige Autoren empfehlen auch, die erste Aufnahme nach 
4-6 Stunden zu machen (Albrecht, Nemours- Auguste), wobei das Jodtetragnost wohl immer 
morgens früh injiziert wird. Wenn der ersten Aufnahme aber wie meist üblich eine zweite nach 
weiteren 2—3 Stunden angeschlossen wird, muß der Patient bis tief in den Nachmittag hinein 
nüchtern bleiben. Diese Nachteile sind wohl der Hauptgrund dafür, daß vielerorts die weniger zuver- 
lässige orale Methode bevorzugt wird, obwohl die Verträglichkeit des Jodtetragnosts bei der intra- 
venösen Injektion keineswegs schlechter ist als bei oraler Zufuhr (d’Amato). 

Es erscheint demnach verwunderlich, daß die Mitteilung von Antonucei im deutschen 
Sprachgebiet kaum Interesse erweckte, daß er im Traubenzucker eine Substanz gefunden habe, die, 
wie er meint, imstande sei, sich mit Farbstoff zu beladen und diesen der Leber zuzuführen, und daß 
er durch vorausgehende intravenöse Injektion von 50 g Glukose die Gallenblasendarstellung weit- 
gehend beschleunigen könne, so daß der Schatten schon nach einer Stunde sichtbar sei und nach 
2 Stunden sein Maximum an Dichte erreiche (,‚Choleeystographie rapide‘). 

Diese Methode der ‚schnellen‘ Cholezystographie soll nach Demole gleichzeitig eine Leber- 
funktionsprüfung darstellen, da nur voll funktionstüchtiges Leberparenchym den Farbstoff so rasch 
passieren lasse, daß schon nach 2 Stunden ein guter Gallenblasenschatten zur Darstellung gelange. 
Bei der früheren Technik (nach Graham) und der viel langsameren Füllung der Gallenblase hätten 
sich hingegen nur schwere Funktionsstörungen bemerkbar gemacht (negativer Ausfall). Nach der 
Methode von Antonucei hingegen würden auch leichtere Leberfunktionsstörungen an einer Ver- 
zögerung der Gallenblasenfüllung erkannt. Nach 2 Stunden sei dann entwerder gar kein oder nur ein 
ungenügender Schatten erkennbar, nach 6 Stunden hingegen (Zeitpunkt in dem Demole eine zweite 
Aufnahme folgen läßt) gelange ein mehr oder weniger schattendichtes Bild der Gallenblase zur 
Darstellung. 

Die Aussicht, die Gallenblasendarstellung mit einer Leberfunktionsprüfung verbinden zu 
können, schien um so mehr einer Nachprüfung wert, als die Farbstoffausscheidungsproben der Leber 
recht umständlich sind und sich bisher nicht bewährt haben, und als es wünschenswert erscheint. 
möglichst viele Teilfunktionen der Leber zu erfassen (Staub). Zudem verspricht die Möglichkeit. 
schon nach 2 Stunden gut verwertbare Gallenblasenbilder zu erhalten, nicht unbedeutende Vorteile 
besonders für die ambulante Praxis. 


Eigene Untersuchungen 


Die Untersuchungen sollten einerseits Antonuccis Behauptung nachprüfen, daß seine Methode 
die größere Anzahl positiver Gallenblasendarstellungen ergebe als die klassische Methode von 
Graham (Demole behauptet das Gegenteil!), und gleichzeitig die Beziehungen zwischen Ver- 
zögerung der Füllung bei der beschleunigten Methode und der Leberfunktion verfolgen. Andrer- 
seits sollte der Frage, welches der Mechanismus der Beschleunigung sei, dadurch nachgegangen 
werden, daß andere Substanzen gesucht wurden, die einen ebensolehen beschleunigenden Effekt 
auf die Gallenblasenfüllung mit Jodtetragnost hätten. Schon die Tatsache, daß Antonucei 
selber einer ganzen Reihe anderer Substanzen eine ähnliche, wenn auch weniger zuverlässige Wirkung 
zuschreibt (Glykogen, Lävulose, Bengalrot, Methylenblau, Indigokarmin, Phenolsulfophthalein) ließ 
die Hypothese, daß die Glukose dadurch beschleunigend wirke, daß sie das Jodtetragnost an sich 
binde und bei ihrem Eintritt in die Leber mit sich nehme, unwahrscheinlich erscheinen. 

Von der Voraussetzung ausgehend, daß die Beschleunigung der Farbstoffausscheidung auf einer 
Stimulation der Leberzelltätigkeit beruhe, wurde die Wirkung verschiedener Choleretika (Decholin 


d 
in 
le 
es 
es 
er- 
ek- 
PX - 
en 
ich 
[en 
"he 
NY 
en 
In 
le 
t 
le 
A 
b> 
h 


164 Ludwig 52 2 


intravenös, Natrium sulfuricum und Podophyllin per os), eines reichlichen Angebotes von Amiı 
säuren an die Leber (Liebigs Fleischextrakt per os) und die Wirkung von Diathermie der Leb 
gegend geprüft. Alle diese Mittel ergaben in einem großen Prozentsatz gute Gallenblasenbilder na | 
2 Stunden und hätten somit nach bisherigen Begriffen als ‚‚beschleunigende Substanzen“ aufgef: it 
werden können. Doch ergab sich beim gleichen Vorgehen ohne jeden Zusatz die für uns völ ıy 
überraschende Tatsache, daß nach 2 Stunden in einem großen Teilder Fälle ein deutlichr 
Gallenblasenschatten nachweisbar ist. 

Damit erschien der beschleunigende Einfluß dieser Substanzen auf die Gallenblasenfüllug 
nicht mehr genügend gesichert, und es war notwendig vorerst einmal an Hand einer etwas größeren 
Untersuchungsreihe die Frage zu beantworten, wie häufig ein Gallenblasenschatten ohne jeden 
Zusatz schon nach 2 Stunden auftritt. Daneben sollte in jenen Fällen, in denen eine wiederholte 
Gallenblasenfüllung möglich war, die Wirkung von Liebigschem Fleischextrakt (mit dem wir bisher 
die besten Resultate erhalten hatten), durch Vergleich des Zeitpunktes und der Intensität der 
Füllung in einem Abstand von ungefähr 8 Tagen geprüft werden. Denn nur bei diesem Vorgehen 
ist über einen beschleunigenden Effekt auf die Gallenblasenfüllung etwas Sicheres auszusagen. Die 
Frage eines Zusammenhanges einer verzögerten Füllung mit einer Leberparenchymschädigung 
soll zum Schluß an Hand des so gewonnenen Materials geprüft werden. 


Zeitpunkt des Auftretens eines Gallenblasenschattens nach intravenöser Jod- 
tetragnostinjektion 


In 60 Fällen wurde eine frisch hergestellte Lösung von Merckschem Jodtetragnost morgens 
intravenös injiziert und Aufnahmen nach 2, 4 und 6 Stunden gemacht. War dann noch kein Gallen- 
blasenschatten zu sehen, wurde ein weiteres Bild nach 10 Stunden angeschlossen. In einzelnen 
Fällen wurden Aufnahmen auch schon nach !/,, 1 und 1!/, Stunden vorgenommen. 

Technisch wurde folgendermaßen vorgegangen: Am Vortage Abführen mit Pulv. liquir. comp., schlackenarme 
Kost, abends Tierkohle per os. Am nächsten Morgen hoher Einlauf mit Kohle 1 Stunde vor der intravenösen Injek- 
tion der genau nach den Vorschriften von Merck hergestellten Lösung am nüchternen Patienten. (Jede voraus- 
gehende Injektion, wie Atropin oder Hypophysin, wurde mit Absicht vermieden, um die Ausscheidung in die 
Gallenblase in keiner Weise zu beeinflussen.) Ruhe während '!/, Stunde, dann wenn möglich aktive Bewegung des 
Patienten um den Abgang der Darmgase zu erleichtern. Das ‚JJodtetragnost (0,05 g per kg) war teils in 40 cem, 
teils in 30 cem Wasser gelöst. Injektionsdauer etwa 5 Minuten. Aufnahmen in Bauchlage mit Buckyblende. 70 kV, 


100 mA., 0,5— 1,5 Sekunden. 
Die so erhaltenen Bilder wurden in 5 Gruppen eingeteilt nämlich: 


A. Schattendichtes Gallenblasenbild schon nach 2 Stunden. (Eine weitere Zunahme der Dichte 
war in fast allen Fällen nachweisbar, doch hätte das 2 Stundenbild an sich durchaus genügt.) 
(Beispiele s. Abb. 1 u. 2). 

B. Flauer Schatten nach 2 Stunden, der noch wesentlich an Dichte zunimmt (Beispiel Abb. 3). 

C. Negativer Ausfall nach 2 Stunden. Später deutliches Bild. 

D. Flauer oder fehlender Schatten nach 2 Stunden, der auch später nicht dichter wird. 

‘. Völlig negativer Ausfall (auch nach 10 Stunden noch kein Gallenblasenbild). 


Tabelle I 


Davon gutes Bild nach 


Anzahl 

4 Stunden 6 Stunden 
A. Dichter Gallenblasenschatten nach 2 Stunden . . . » - 22 37 22 22 
B. Flauer Schatten nach 2 Stunden, der später intensiv wird 17 28 15 17 
C. Negativ nach 2 Stunden, später gutes Bild . S 13 4 
D. Auch später nur flaues Bild 4 7 
E. Völlig negativer Ausfall 9 15 
Gesamtzahl 60 41 = 68%, 47 = 780, 
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In zwei Drittel aller Fälle war ein Gallenblasenschatten schon nach 2 Stunden nachweisbar. 
I: der Hälfte dieser Fälle hätte das 2-Stundenbild an sich schon zur Beurteilung der Lage und Form 
der Gallenblase genügt, und eine Entleerungsprüfung mittels Boyden-Mahlzeit angeschlossen werden 
können (A in Tab. 1). In der anderen Hälfte war das 2-Stundenbild noch ‚‚flau‘ (B und D in Tab. 1). 
Von den unter B zusammengefaßten 17 Fällen ergeben 15 nach 4 Stunden ein gutes Gallenblasenbild, 
ebenso 4 der unter Ü zusammengefaßten Fälle, die nach 2 Stunden noch gar keinen Schatten erkennen 


Abb. la. Nach 2 Stunden. Abb. 1b. Nach 4 Stunden. Abb. le. Nach 6 Stunden. 


Abb. 2a. Nach 2 Stunden. Abb. 2b. Nach 4 Stunden. Abb. 2e. Nach 6 Stunden. 


ließen. Somit erscheinen nach 4 Stunden 41 von 60 Gallenblasen (also mehr als zwei Drittel!) gut 
gefüllt. Von den übrigen 19 Fällen (also allen jenen, die nach 4 Stunden noch kein deutliches Gallen- 
blasenbild zeigen) ergeben 9 auch später ein negatives Resultat. In 4 Fällen bleibt das Bild auch 
später flau, so daß das Gallenblasenbild nur in weniger als 10%, der untersuchten Fälle erst nach 
t Stunden schattendicht wurde, und zwar stets bis zur 6. Stunde. 

In einzelnen Fällen (aber sicher nur selten) mag eine Gallenblasenfüllung noch später erfolgt sein als unsere 
letzte Aufnahme, also nach der i0. Stunde, denn in einem Falle, in dem 2-, 4-, 6- und lOstündige Aufnahmen negativ 
ausgefallen waren, sahen wir am nächsten Tag zufällig auf der Magen-Darmaufnahme eine gutgefüllte Gallenblase. 
(Es handelt sich um eine Füllung mit Traubenzuckerzusatz, doch ist der durch die Glukose bedingte Unterschied 
ın bezug auf Zeitpunkt und Intensität der Füllung, wie noch gezeigt werden soll, nicht wesentlich. Vielleicht sind 
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allerdings verspätete Füllungen bei Traubenzuckerzusatz häufiger als ohne diesen.) Im übrigen gehören jene 9 Fäll. 
die unter den 60 ohne jeden Zusatz vorgenommenen Cholezystographien, völlig negativ ausfielen, zu jenen Kran) 
heitsgruppen, die auch früher bei 12-, 15- und 18stündiger Aufnahme häufig ein negatives Resultat ergaben. (S 
setzen sich aus 4 Cholezystitiden, 2 Fällen von Cholelithiasis, 1 Salvarsanikterus, 1 Perniziosa im floriden Stadiu: 
und 1 ziemlich hochgradigen Leberzirrhose zusammen.) Wir haben also keinen Grund anzunehmen, daß wir in dies. 
Gruppe bei noch späteren Aufnahmen eine größere Anzahl positiver Fälle gehabt hätten. 

Aus den erhaltenen Resultaten folgt jedenfalls, daß die erste Aufnahme bei dem bisher bei uı 
(und vielerorts) geübten Vorgehen der 12-, 15- und 18stündigen Aufnahmen, in mehr als zwei Dritt: 
der Fälle mindestens 8 Stunden später gemacht wurde als notwendig, und daß damit reichlich Ze: 
zu einer vorzeitigen Entleerung der Gallenblase gegeben war. Wir dürfen darin wohl eine Ursach 


Abb. 3a. Nach 2 Stunden. Abb. 3b. Nıch 4 Stunden. Abb. 3e. Nach 6 Stunden. 


für manches unerklärliche negative Resultat erblicken und für einen nicht ganz selten beobachteten 
Gehalt des Darmes an Kontrastmittel. (Eine Ausscheidung von Farbstoff durch die Darmwand 
wird von v. Möllendorf abgelehnt, während Hoesch eine geringe Ausscheidung für möglich hält. 


ohne jedoch Beweise dafür zu erbringen.) 

Folgende Beobachtung spricht jedenfalls in diesem Sinn: Bei einem 35jährigen Mann mit röntgenologisch 
nachgewiesenem Uleus duodeni und typischen Beschwerden, bei dem zudem gelegentlich Schmerzen unter dem 
rechten Rippenbogen auftreten, ergibt eine Cholezystographie mit Injektion am Abend und Aufnahmen nach 
12, 15 und 18 Stunden ein negatives Resultat, desgleichen ein Jahr später bei Rezidiv des Ulkus. Eine nunmehr 
10 Tage später angeschlossene Cholezystographienach Antonucei zeigt gutesGallenblasenbild schon nach 2Stunden. 
Das 6-Stundenbild erscheint schon wesentlich flauer (s. Abb. 4). Da zwischen dieser Methode und der Tetragnost- 
injektion ohne Zusatz kein wesentlicher Unterschied im zeitlichen Auftreten des Gallenblasenschattens besteht, 
darf das ‚„‚negative Resultat‘ der beiden ersten Untersuchungen wohl auf eine nach 12 Stunden bereits eingetreten 
Entleerung der Gallenblase bezogen werden, um so mehr, als die Anzahl der positiven Resultate bei Trauben 
zuckerzusatz geringer ist als ohne diesen. 

Wenn diese vorzeitigen Entleerungen nicht allzu häufig sind, mag das einerseits daran liegen. 
daß, solange keine Nahrung zugeführt wird und wohl ganz besonders nachts (bei normalem Magen- 
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Darmtraktus und normalem Verhalten des neurovegetativen Systems!) kaum ein Entleerungsreiz 
lie Gallenblase trifft. Adler sah das Gallenblasenbild, solange der Patient keine Nahrung zu sich 
‚ahm, stundenlang unverändert bleiben, und Nemours-Auguste fand ein Gallenblasenbild bei 
iettfreier Ernährung noch nach 36 Stunden nachweisbar. Andererseits spielt hier vielleicht der sog. 
:nterohepatische Kreislauf eine Rolle, auf den Heckmann neuerdings hingewiesen hat. (Also 
Resorption des Farbstoffs durch die Darmwand und neuerliche Ausscheidung durch die Leber in 
die Gallenblase.) Er sah bei einem Patienten, bei dem 16 Stunden nach Jodtetragnostinjektion ein 
deutliches Gallenblasenbild nachweisbar war und 2 Stunden nach Boyden-Mahlzeit völlige Ent- 
leerung festgestellt wurde, am nächsten Morgen wieder einen deutlichen Gallenblasenschatten. 

(Vielleicht setzt die Wirkung dieses enterohepatischen Kreislaufs überhaupt schon viel früher ein. 
Denn, während der weitaus größere Teil unserer Fälle eine allmähliche Diehtenzunahme von einer 


Abb. 4a. Nach 2 Stunden. Abb. 4b. Nach 6 Stunden. 


Aufnahme zur anderen zeigte, sahen wir in einzelnen Fällen zwischenhinein ein viel flauereres Bild, 
dem dann nach Stunden wieder ein kontrastreicher Schatten folgte.) 

Diabetes und Basedow galten früher als Erkrankungen, bei denen es häufig zu keiner Gallen- 
blasenfüllung kam. Neuerdings wird darauf aufmerksam gemacht, daß bei diesen Krankheiten eine 
besonders frühzeitige Gallenblasenfüllung zu beobachten sei. Das negative Resultat der spät ausge- 
führten Aufnahmen sei auf eine, zu diesem Zeitpunkt bereits eingetretene Entleerung zurückzu- 
führen. Da wir aber zeigen konnten, daß die Gallenblasenfüllung ganz allgemein viel frühzeitiger 
auftritt als bisher angenommen wurde, und da nichtsdestoweniger in den meisten Fällen auf späten 
Aufnahmen noch Gallenblasenbilder nachweisbar sind, unterscheiden sich Diabetes und Basedow 
von den andern Krankheitszuständen wohl mehr durch besonders rasche Entleerung der Gallenblase 
als durch besonders rasche Füllung. Es soll allerdings nicht behauptet werden, daß die Gallenblasen- 
füllung bei Diabetikern (über Basedow haben wir keine Erfahrung sammeln können) nicht noch 
etwas frühzeitiger auftritt als gewöhnlich. Groß ist der zeitliche Unterschied aber sicherlich nicht. 
Unter unsern 60 Cholezystographien ohne Zusatz sind 4 Diabetesfälle, von denen 3 nach 2 Stunden 
ein gutes Gallenblasenbild ergaben, einer aber erst auf der 4-Stundenaufnahme. Auch das von 
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Hatzieganu und Hanganutzan 10 Diabetikern festgestellte Auftreten eines positiven Cholezyst: 
gramms 1!/,— 3 Stunden nach der Injektion bedeutet im Vergleich zu unsern Ergebnissen bei de 
verschiedensten Krankheitszuständen kein besonders frühes Erscheinen. 

Die sehr verschiedenen Resultate der einzelnen Autoren betr. Anzahl der positiven Cholezvsto 
gramme bei Ulcera duodeni dürften größtenteils durch den verschiedenen Zeitpunkt der Aufnahm 
erklärt sein. Wie wenig Wert auf diesen Punkt gelegt wurde, geht daraus hervor, daß die zwische: 
Jodtetragnostinjektion und Aufnahme verstrichene Zeit oft gar nicht angegeben wird. (Oratoı 
Grebe u. a. fanden sehr häufig negatives Resultat, Buisson erhielt stets positive Cholezysto 
gramme mit Ausnahme der Fälle, in denen die Operation eine stärkere Beteiligung der Gallenblas: 
aufdeckte.) Wir haben in 9 Fällen von Uleera duodeni und 6 Fällen von Periduodenitis stets gut: 
Gallenblasenbilder nach der 4. Stunde gesehen. (In der Hälfte der Fälle schon nach der 2. Stunde 
Nur in je 1 Fall von Ulkus und Periduodenitis gab das 2-Stundenbild noch einen negativen Ausfall. 

Für ein frühzeitiges Einsetzen der Jodtetragnostsekretion in die Galle nach intravenöser In 
jektion sprechen auch die Untersuchungen mit der Duodenalsonde (und an Menschen mit Chole 
dochusfistel). So fand Hoesch den Beginn der Ausscheidung von Jod ins Duodenum nach 20 Mi 
nuten, dann einen starken Anstieg des Jodgehaltes bis zur 40. Minute, und stundenlange unver 
minderte Jodsekretion. Greve sah die Jodsekretion ziemlich regelmäßig nach 15 Minuten einsetzen. 
Die Dauer der Sekretion war bei den einzelnen Individuen sehr verschieden lang. Heckmanon fanıl 
schon 10 Minuten nach der intravenösen Injektion positiven Jodnachweis in der Galle, nach !, Stunde 
0,8 mg®,, nach einer Stunde 1,1 mg®%, nach 1'/, Stunden 1,3 mg, dann dieselbe Konzentration 
bis nach 3!/, Stunden. 

Wenn wir das Schrifttum betreffs Zeitpunkt des Auftretens eines Gallenblasenschattens nach der 
intravenösen Jodtetragnostinjektion durchsehen, finden wir fast durchwegs die Angabe, daß dieser 
erst nach 4—6 Stunden aufzutreten beginne, eine Angabe, die ein Autor anscheinend vom anderen 
übernommen hat. Die ersten Angaben von Graham und seinen Mitarbeitern beziehen sich auf ver- 
schiedene Salze des Tetrabromphenolphthaleins. Dann wurde das auch heute noch bei uns gebräuch- 
liche Natriumsalz des Tetrajodophenolphthaleins verwendet. Graham, Cole und Copher berichteten 
1925, der Gallenblasenschatten trete bei Verwendung dieser Substanz in normalen Fällen nach 
4—7 Stunden auf und werde bis zur 24. Stunde kleiner und kontrastreicher. Saralegui hat aller- 
dings im gleichen Jahr die Beobachtung gemacht, daß die Gallenblase zwischen der 4. und 8. Stunde 
am besten sichtbar sei. Graham ging bald darauf zur Verwendung des auch kolorimetrisch im 
Serum nachweisbaren (und somit gleichzeitig zur Leberfunktionsprüfung verwendbaren) Isomeren, 
des Tetrajodophenolphthaleins, zum Phenoltetrajodophthalein über, in dem die 4 Jodatome nicht an 
die beiden Phenolringe, sondern an den Phthaleinring gebunden sind. (Demole berichtet, daß dieses 
Produkt von Merck wegen zu hoher Herstellungskosten nicht geliefert werde.) Mit diesem Phenol- 
tetrajodophthalein erhieltenGraham, Cole,Copher und Moore gute Gallenblasenbilder schon nach 
4 Stunden (1926). 

Nur bei 3 Autoren fanden sich Angaben über Auftreten eines Gallenblasenschattens schon 
2 Stunden nach der intravenösen Injektion, doch ist das Schrifttum über Cholezystographie so um- 
fangreich, daß sehr wohl weitere diesbezügliche Angaben haben übersehen werden können!). Case. 
der das Kontrastmittel abends injizierte und in einigen Fällen stündliche Aufnahmen ausführte. 
sah den Schatten schon nach 2 Stunden erscheinen und sein Maximum nach 5 Stunden erreichen. 


!) Nach Abschluß dieser Untersuchungen stießen wir zufällig auf eine in einer schwer zugänglichen italic- 
nischen Zeitschrift erschienenen Arbeit von Rossi, dessen Resultate weitgehend mit den unsrigen übereinstimmen. 
Beim Vergleich zwischen dem Vorgehen von Antonucei und der intravenösen Jodtetragnostinjektion ohne Zusatz 
(aber nach vorausgehender röntgenologischer Untersuchung des Magen-Darmkanals) sah er keinen wesentlichen 
Unterschied im zeitlichen Auftreten des Gallenblasenbildes. Ohne Zusatz positive Cholezystographie nach 2—3Stun 
den, mit Glukose nach 1—2 Stunden. Da die Infusion der Glukose jedoch 1 Stunde in Anspruch nehme, werd: 
ein brauchbares Bild der Gallenblase in beiden Fällen gleich lange Zeit nach Beginn der Untersuchung erzielt. Hin 
gegen ergab die Methodik von Antonucei doppelt so häufig einen negativen Ausfall wie das Vorgehen naelı 
Graham. 
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üör bleibt uns die Erklärung schuldig, warum er die erste Aufnahme weiterhin nach 14 Stunden aus- 
ührt, obgleich er dabei in 40%, der Fälle ungenügende Schattendichte fand. Buisson. der den 
Beginn der Füllung im allgemeinen nach 6 Stunden einsetzen sah, fand bei Neuroasthenikern und 
ingstlichen Individuen (,‚sujets timores‘‘) gelegentlich schon nach 1 Stunde einen Gallenblasen- 
schatten. Nemours- Auguste macht bei Besprechung der Methodik von Antonucei darauf auf 
merksam, daß der Gallenblasenschatten auch ohne Traubenzuckerzusatz gelegentlich, allerdings 
selten, 2 Stunden nach der Injektion nachweisbar sein könne. Niemals sei er jedoch bei der gewöhn- 
lichen Methode vor der 2. Stunde sichtbar. 

Selbstverständlich fahndeten wir bei dem von den Angaben des Schrifttums-so sehr abweichenden 
Resultat unserer Untersuchungen nach der Möglichkeit einer ‚‚Fehlerquelle“. Die Menge des zur 
Lösung des Kontrastmittels verwendeten Wassers (30-40 cem) ist die übliche. Die Injektionsdauer 
von 5 Minuten wurde auch von anderen Autoren (z. B. d’Amato) empfohlen. Eigens darauf gerichtete 
Untersuchungen ergaben zudem keinen merklichen Einfluß der Injek- 
tionsdauer auf den Zeitpunkt der Gallenblasenfüllung. Es blieb noch die 
Möglichkeit, daß das verwendete Mercksche Jodtetragnost sich von dem 
von anderen Autoren früher gebrauchten irgendwie unterschied, doch 
versicherte uns die Firma Merck auf unsere Anfrage hin, daß keinerlei 
Änderung des Fabrikationsverfahrens eingetreten sei. Gleichzeitig 
wurde uns empfohlen, Kontrollen mit dem in Ampullen abgefüllten 
Jodtetragnost vorzunehmen, um auch die Möglichkeit eines durch 
das Lösungsverfahren bedingten Unterschiedes ausschalten zu können. 
Wir haben solches Jodtetragnost dann in 6 Versuchen ohne weiteren 
Zusatz verwendet (nach Verdünnung auf 40 cem) und damit ebenso 
rasche Gallenblasenfüllungen erzielt. Das in Abb. 5 wiedergegebene. 
nach einer Stunde schon recht kontrastreiche Gallenblasenbild wurde 
z. B. auf diese Weise erhalten. 

Zwei Dinge sind auf unseren frühzeitigen Aufnahmen öfters be- 
sonders gut sichtbar: einerseits die Leber, andererseits die Niere. Schon 
auf den 4stündigen Aufnahmen ist das viel weniger deutlich, nach 


6 Stunden ist meist nichts mehr davon na« hwi isbar. Abb. 5. Gallenblase 1 Stunde 
Das Resultat unserer Untersuchungen ist, was den Prozentsatz nach intravenöser Tetra- 
an guten Gallenblasenbildern anbetrifit, bedeutend günstiger als das gnostinjektion. 


bereits oben zitierte Ergebnis von Case, der in 40%, flaue Bilder sah 

(Aufnahmen nach 14 Stunden). Unser Material ergibt, selbst wenn wir uns die Untersuchung 
auf eine einzige Aufnahme 4 Stunden nach der Injektion beschränkt denken, 68,4%, gute Bilder, 
in 15%, gänzlich negativen Ausfall, somit nur in 16,6°, flaue Bilder. (Nehmen wir die 6-Stunden- 
aufnahme hinzu, bleiben nur 6,7%, flaue Bilder. Aber ein Teil der nach 4 Stunden schattendichten 
Bilder ist nach 6 Stunden schon flau geworden, so daß eine einzige Aufnahme nach 6 Stunden ein 
weniger günstiges Resultat ergeben würde.) Andere größere amerikanische Statistiken wie die von 
Moore, die sich auf 3044 Fälle bezieht, ergeben ein weniger ungünstiges Bild wie die von Case. 
(Leider ohne Angabe des Zeitpunktes der Aufnahme nach der Injektion.) Immerhin sind auch hier 
24%, aller Cholezystographien flau, während die Anzahl der gänzlich negativen mit 16,4%, gut mit 
unserem Resultat übereinstimmt, was für ähnliche Verteilung des Materials spricht. Es scheint 
demnach, als ob frühzeitige Aufnahmen einen geringeren Prozentsatz an flauen Bildern liefern. was 
an sich schon genügen dürfte, um dieses Vorgehen zu empfehlen. 

AufGrund dieser Erfahrungen erscheint folgendes Vorgehen empfehlenswert: Intravenöse 
Injektion morgens am nüchternen Patienten. Erste Aufnahme nach 4 Stunden. Sofern diese genügend 
schattendicht ist (also in zwei Drittel der Fälle) anschließende Entleerungsprüfung mittels Boyden- 
Mahlzeit (evtl. vorhergehende ‚‚Dehnungsprobe‘ mit Decholin). Die gesamte Untersuchung kann 
also des öfteren vormittags abgeschlossen werden. 
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Wenn das 4-Stundenbild noch ungenügend erscheint, darf der Patient Tee (auch gesüßt) un« 
Zwieback zu sich nehmen, und es folgt eine Aufnahme 2 Stunden später. (Diese kann im Steheı 
vorgenommen werden, um auch die damit verbundenen diagnostischen Vorteile auszunützen. 
Anschließend Boyden-Mahlzeit oder weitere Aufnahme 4 Stunden später (also 10 Stunden nach de: 
Injektion). 


„Schnelle“ Cholezystographie 


Daß das Schrifttum über sog. ‚schnelle‘ Cholezystographie in letzter Zeit in beängstigender Weis: 
anwächst, ist nicht erstaunlich, da die Autoren (genau wie wir zu Beginn unserer Untersuchungen 
einen Gallenblasenschatten nach 2 Stunden ohne weiteres als Beweis für einen beschleunigenden 
Einfluß der von ihnen verwendeten Substanz ansehen. Es erübrigt sich wohl, näher auf diese Arbeiten 
einzugehen. Von einigem Interesse erscheint immerhin die Frage, ob es überhaupt eine Beschleuni- 
gung der Gallenblasendarstellung gibt. In den meisten Arbeiten finden sich keine Angaben darüber. 
wie häufig nach der betreffenden Methode ein Gallenblasenschatten nach einer bestimmten Zeit 
erhalten wird, so daß wir sie nicht zu einem Vergleich mit unserem Material heranziehen können. 
Daß es eine Beschleunigung in dem Sinne gibt, daß der Gallenblasenschatten nach einer bestimmten 
Zeit intensiver erscheint, als bei dem Vorgehen ohne Zusatz, konnten wir mittels Liebigschem 
Fleischextrakt nachweisen, mit dem wir im Beginn unserer Versuche die besten frühzeitigen Gallen- 
blasenbilder erhalten hatten. Den eigentlichen Beginn der Sichtbarkeit der Gallenblase nachzuweisen. 
würde eine allzu große Anzahl von Aufnahmen voraussetzen. So viel ist sicher, daß der zeitliche 
Unterschied zwischen dem Vorgehen mit und ohne ‚‚beschleunigende‘‘ Substanz nicht groß ist. 
Praktisch ist es gleichgültig, ob ein deutlicher Intensitätsunterschied des Gallenblasenschattens 
nach einer bestimmten Zeit auf früherem Einsetzen der Jodtetragnostsekretion beruht, oder ob diese 
gleichzeitig begonnen hat, in dem einen Fall aber intensiver war als im andern. 


Tabelle 2 


i Liebigs Trauben- Decholin Ohne Zusatz 
Cholezystographie mit Fleischextrakt zucker 


Anzahl ° Anzahl % Anzahl % Anzahl % 
o 


Dichter Gallenblasenschatten nach 2 Stunden . . . 132 | 57 7 33 4 36 22 37 
Schwacher Schatten nach 2 Stunden, der dann noch 

wesentlich dichter wird. -. - - - » : 2 2 cs... 4 19 5 24 3 27 17 28 
Fehlender Schatten nach 2 Stunden, später dichter 

3 14 0 0 13 
Flauer Schatten nach 2 Stunden, der weiter flau bleibt 0 _ 3 14 l 9 4 7 
a 2 10 6 29 3 27 9 15 
21 21 11 60 


Die Resultate der Untersuchungen mit Liebigschem Fleischextrakt, Traubenzucker und 
Decholin sind in Tab. 2 nach Zeitpunkt des Auftretens und Intensität des Gallenblasenschattens 
wiederum in 5 Gruppen eingeteilt und die ohne Zusatz erhaltenen Resultate zum Vergleich nochmals 
hinzugesetzt. Wenn das Material der verschiedenen Gruppen auch zu klein ist, um den berechneten 
Prozentzahlen größere Bedeutung beizulegen, scheint doch deutlich hervorzugehen, daß die Anzahl 
der nach 2 Stunden erzielten guten Gallenblasenbilder mit Traubenzucker und Decholin ungefähr 
gleich groß ist wie ohne Zusatz, während die mit Liebigschem Fleischextrakt größer ist. Ein ent- 
sprechender Vergleich der 4-Stundenbilder ist leider nicht möglich, da ein großer Teil der Versuche 
mit Traubenzucker und Decholin zu Beginn unserer Untersuchungen ausgeführt wurden, als wir 
uns auf eine 2- und 6stündige Aufnahme beschränkten, sofern der Gallenblasenschatten zu diesem 
Zeitpunkt genügend intensiv erschien. In Tab. 3 sind die nach 2 und 6 Stunden erhaltenen genügend 
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hattendichten Bilder zusammengestellt, wobei wiederum die Methodik mit Liebigschem Fleisch- 
xtrakt am besten abschneidet. Sowohl Traubenzucker wie Decholin ergeben nach 6 Stunden 
eniger gute Cholezystographien wie das Vorgehen ohne Zusatz. Die Anzahl der auch später negativen 
Uholezystogramme ist übrigens (wie aus Tab. 2 ersichtlich) bei Traubenzucker und Decholin- 
usatz am größten. Das stimmt mit Demoles Beobachtung überein, daß die Methodik von An- 


tonucei weniger positive Resultate liefert als das bisherige Vorgehen nach Graham. 


Tabelle 3 


Liebigs Trauben- 
Decholin Ohne Zusatz 
Cholezystographie mit Fleischextrakt zucker 
Anzahl % Anzahl Anzahl % Anzahl 


2] 2] 11 60 
Gutes Gallenblasenbild nach 2 Stunden. . . . - - 12 57 7 33 4 36 22 37 
19 90 12 57 7 64 47 78 


Nach 6 Stunden . . . . . 


Vom Liebigschen Fleischextrakt wurde den nüchternen Patienten morgens 20 g (entsprechen 600 g 
Fleisch) in 200 cem Wasser verabreicht (nach Bedarf, besonders bei Frauen in stärkerer Verdünnung), '/, Stunde 
danach intravenöse Jodtetragnostinjektion. Das ganze übrige Vorgehen genau wie oben beschrieben. 

In 15 Fällen wurde die Gallenblasenfüllung auf diese Weise 8 Tage vor oder nach einer gewöhnlichen Chole- 
zystographie ausgeführt. (Wir sahen eine bessere Füllung sowohl bei vorausgehender wie bei nachfolgender Chole- 
zystographie mit Fleischextrakt, womit die Möglichkeit einer Täuschung durch verschiedenen Verlauf der zweiten 
Gallenblasenfüllung ausgeschaltet sein dürfte.) Unter diesen 15 Fällen fanden wir I1mal deutliche ‚‚Beschleuni- 
gung“. Diese bestand meist darin, daß die Gallenblasenbilder, die auch ohne Fleischextrakt im gleichen Zeitpunkt 


Abb. 6a. 2 Stunden nach JJodtetragnost intravenös. 


Abb. 6b. 2 Stunden nach Jodtetragnost intravenös und 2'/, Stunden nach Liebigs Fleischextrakt. 


nach der Injektion nachweisbar waren, schattendichter erschienen (Abb. 6). Nur in 2 Fällen, die ursprünglich 


nach 2 Stunden negativ waren, aber nach 4 Stunden ein gutes Bild ergaben, erhielten wir auf diese Weise ein gutes 
2-Stundenbild (Abb. 7 zeigt 2 Cholezystogramme desselben Patienten, wovon das 2 Stunden nach Jodtetragnost 
und Fleischextrakt schattendichter erscheint als das 4 Stunden nach Jodtetragnostinjektion allein.) In einem Fall 
von Cholezystitis, der ohne Zusatz negativ ausgefallen war, war ein allerdings schwaches Bild nach 4 und 6 Stunden 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 12 
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nachweisbar. Doch war inzwischen auch klinisch Besserung eingetreten, so daß wir auf diesen Fall keinen | 
sonderen Wert legen möchten. In 4 Fällen war keine bessere Gallenblasenfüllung nachweisbar als bei : 
Cholezystographie ohne Zusatz. 

Eine ausgesprochene choleretische Wirkung des Fleisches ist seit langem bekannt und auch in neuerer Z 
oft bestätigt worden. Möglicherweise ist auch eine durch den Fleischextrakt bedingte Gallenblasenentleerung 
der besseren Füllung mit Jodtetragnost mitbeteiligt. (Allerdings ist der durch Fleischextrakt bedingte Kontr: 
tionsreiz auf die Gallenblase, gegenüber den von tierischem Fett oder Eigelb gering [Benassi.) 

Beim Zusatz von Traubenzucker hielten wir uns an die Vorschrift von Antonucei, der zuerst 125 c: 
40%, Traubenzucker intravenös injiziert und 10 Minuten später das Mercksche Jodtetragnost folgen läßt, nachd: 
am Vortage eine kohlehydratarme Kost gereicht wurde. (Anfangs wurden von Antonucei noch 25 Einheit 
Insulin gegeben, diese aber später weggelassen, da sie keinen Vorteil boten, ebenso wie eine 7tägige kohlehydr: 
arme Vorperiode.) Um mehrmaliges Einführen der Nadel in die Vene zu vermeiden, haben wir Glukose und Jo 
tetragnost aus einem Infusionsgefäß einlaufen lassen, wobei erst 100 cem 40%,igen Traubenzucker, dann die Jo.'- 
tetragnostlösung und schließlich noch 25 cem 40°%%,iger Traubenzucker eingefüllt wurden. 


Abb.7a. 4 Stunden nach Jodtetragnost intravenös. 
Abb. 7b. 2 Stunden nach Jodtetragnost intravenös und 2'/, Stunden nach Liebigs Fleischextrakt. 


Über die so erhaltenen Resultate wurden schon vorne berichtet. Auffallend ist die hohe Zahl völlig negativer 
Resultate (fast ein Drittel der untersuchten Fälle!). Es handelt sich aber auch hier vorwiegend um Affektion der 
Gallenblase und Leberparenchymschädigungen. In einem Falle von Gastritis acuta und leichtem Parenchym- 
ikterus, in dem nach dem alten Vorgehen erst die 18stündige Aufnahme positiv ausgefallen war, sahen wir trotz 
Traubenzuckerzusatz negativen Ausfall bis zur 10. Stunde. 

Vom Decholin gaben wir 10 cem 20% ige Lösung intravenös unmittelbar nach dem Jodtetragnost, also dureh 
dieselbe Nadel. Die Versuche fielen wenig ermutigend aus und wurden daher nicht weitergeführt. Als erste haben 
wohlSosman, Whitacker und Edson die Wirkung gallensaurer Salze auf die Gallenblasendarstellung an Hunden 
untersucht und Vergrößerung des Schattens, aber keine Dichtigkeitsvermehrung erzielt. Auch beim Menschen 
haben die Versuche mit Decholin zu keiner Beschleunigung geführt, obgleich Foerster und Lebermann ihre 
Cholezystogramme (nach Felamin per os und Natrium cholat. intravenös) nach 2'/,—4 Stunden als beschleunigt 
ansahen. Im wesentlichen wird das Decholin jetzt vorwiegend zur sog. „„Dehnungsprobe‘“ verwendet, d.h. zum 
Nachweis einer starken Volumzunahme der schon vorher mit Jodtetragnost gefüllten Gallenblase, eine Probe, die 
bei Entzündung der Wand negativ ausfallen soll (Geling, Taterka). 


Eine Beziehung zwischen verzögerter Füllung und Leberfunktion wurde schon 
von Graham vermutet. Da sich aber keine eindeutigen Beziehungen ergaben, ging er zur Ver- 
wendung des Phenoltetrajodophthaleins über, dessen Gehalt im Blutserum nach 30 Minuten als 
Leberfunktionsprobe verwendet wurde. Bei dem jetzt meist üblichen Vorgehen der späten Auf- 
nahmen (nach 12 Stunden) machten sich nur schwere Leberfunktionsstörungen bemerkbar. Versuch®. 
einen flauen Schatten zur Leberfunktion in Beziehung zu setzen, haben keine Resultate ergeben. 
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Bauer und Strasser kamen denn auch auf Grund von Cholezystographien mit Oraltetragnost und gleich- 
‚eitiger Blutretentionsprobe mit Cholegnostyl zum Schluß, daß die Gallenblasendarstellung von der Farbstoff- 
»xkretionsfähigkeit der Leber abhängt, nicht aber von der Leberfunktion. Die Farbstoffexkretionsfähigkeit sei von 
len übrigen Leberfunktionen weitgehend unabhängig. Demole hat dann die „‚schnelle‘* Cholezystographie neuer- 
dings als Leberfunktionsprobe heranzuziehen versucht. Leider teilt er sein Material nicht in die von ihm selbst 
vorgeschlagenen 4 Gruppen ein, sondern gibt nur an, er habe in seinem Material von 70 Fällen 18 mal verzögerte 
Füllung beobachtet. Von diesen entfielen 4 auf Erkrankungen der Gallenwege, 7 auf Erkrankungen der Leber. 7 auf 
Affektionen des Magen-Darmkanals. 


Tabelle 4 


A B Ü D E 
Verschiedene Erkrankungen 10 7 l 1 
Erkrankung des Magen- 
darmkanals (Ulzera, Peri- 
duodenitis usw.) . . .. 9 5 4 
Erkrankungen der Gallen- 
Vermutliche und sichere Il Status nach Parenchy- 2 Myodegenera- 1 Perniziosa in 1 Salvarsan-Ik- 
Leberparenchymschädi- mikterus, 1 Asthma-  tiocordis und BRemission terus, 
bronchitis und Äthylis--  AÄthylismus I Perniziosa 
muschron.,l Arrhythmia chron. I Leberzirrhose 
perpetua und Äthylismus 
ehron. 


Unser Material läßt eine Beziehung zwischen Ergebnis der Cholezystographie und Leberfunktion 
nur insofern erkennen, als sich keine einzige auch nur klinisch zu vermutende Leberparenchym- 
schädigung unter den sich rasch füllenden und nach 2 Stunden bereits ein schattendichtes Bild er- 
gebenden Fällen befand (Gruppe A), während die 3 unter den 9 gänzlich negativ ausgefallenen 
Cholezystographien, die nicht durch Affektionen der Gallenblase selbst bedingt sind, sich auf sichere, 
schwerere Leberparenchymschädigungen beziehen (s. Tab. 4). Unter den leichtesten Verzögerungen, 
also jenen, die nach 2 Stunden ein schwaches Bild erkennen lassen, später aber schattendicht werden 
(Gruppe B), ist ein Fall einer sicheren Parenchymschädigung, nämlich eine Rekonvaleszenz nach 
Parenchymikterus, mit einem zur Zeit der Cholezystographie noch auf 1,6 mg®,, erhöhten Blut- 
bilirubinspiegel, bei den 2 anderen Fällen stand chronischer Alkoholismus außer Zweifel, doch fielen 
bei beiden sowohl Galaktoseprobe wie Takatareaktion normal aus, und die Urobilinogenausscheidung 
im Urin war nicht erhöht. Gruppe € (negatives Bild nach 2 Stunden, später gute Füllung) enthält 
ebenfalls 2 Fälle, die neben einer Herzmuskelschädigung an den Folgen von chronischem Äthylismus 
litten, bei denen eine Leberparenchymschädigung also vermutet werden mußte, aber mit den 
üblichen Leberfunktionsproben nicht nachweisbar war. 

Betreffs Verfeinerung der Leberfunktionsdiagnostik wird uns die Cholezysto- 
graphiealsoauch beidieser Ausführung von keinem besonderen Nutzen sein. Schwerere 
Parenchymschädigungen lassen kein Gallenblasenbild erscheinen. Die bei geringeren Störungen 
gelegentlich gefundene Verzögerung findet sich ebenso häufig bei jenen Fällen, die keinerlei An- 
haltspunkte für eine Parenchymschädigung bieten. So ist auch in der Gruppe D, also bei jenen Fällen, 
die auch später flau bleiben, neben 2 Fällen von Cholezystitis und einem Fall von Perniziosa im 
Remissionsstadium (also einer sehr wahrscheinlichen Leberfunktionsstörung) auch ein Fall von 
Lumbago bei Sacrum acutum eines jüngeren Individuums enthalten. 

Worin die beschleunigende Wirkung besteht, läßt sich an Hand unserer Versuche nicht mit Sicherheit 
„agen. Sowohl Traubenzucker- wie Aminosäurenangebot dürfte einen spezifischen Reiz auf die Leberzellen dar- 
stellen. Auch die verschiedenen Choleretica werden wohl großenteils direkt an der Leberzelle angreifen. Ob dann 
eine vermehrte Durchblutung der Arteria hepatica, wie sie von Schwiegk für Traubenzucker nachgewiesen wurde, 
das Primäre ist, oder ob sie eine sekundäre Folge der vermehrten Leberzelltätigkeit darstellt, ist gleichgültig. Wenn 
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eine b>schleunigende Wirkung von Kataplasmen in der Lebergegend, die nach Schwiegk ebenfalls zu vermehrt: 
Durchblutung der Leberarterie führen, nachgewiesen werden könnte, würde dies dafür sprechen, daß auch primäi 
Hyperämie der Leber die Farbstoffausscheidung beschleunigen kann. 

Theoretisch sind noch zwei weitere Angriffspunkte der beschleunigenden Wirkung denkbar, einmal das Reı 
kuloendothel, da der Farbstoff, der vom Blute aus in die Leberzellen gelangt, zuerst die Ku pfferschen Sternzell: 
passieren muß, andererseits die (bisher noch zu wenig berücksichtigte) Farbstoffbindungsfähigkeit der Blu 
eiweißkörper. Die Funktion der Kupfferschen Sternzellen kann neben der der Leberzellen bisher nicht einze! 
geprüft werden. Immerhin sprechen die Versuche, die nach Milzexstirpation eine längere Verweildauer des Far! 
stoffes in der Blutbahn ergeben (Schellong), für eine wichtige Funktion des retikuloendothelialen Systems bei dı 
Ausscheidung von Farbstoffen. 

Von den Bluteiweißkörpern kommt nach Bennholds Untersuchungen nur den Albuminen eine Farbstof 
bindungsfähigkeit zu. Wie wichtig diese für die Aufnahme in die Leberzellen ist, geht aus v. Jancsös Versuch: 
hervor. In einer überlebenden, mit Kochsalzlösung und Farbstoff durchströmten Rattenleber wird derganze Farbsto'\ 
sofort an der Wand der Kapillarendothelien niedergeschlagen, es dringt aber kein Farbstoff in die Leberzellen eiı 
Bei Durchströmung mit Serum und Farbstoff wird die Durchströmungsflüssigkeit viel langsamer entfärbt, der Farb 
stoff findet sich bei der histologischen Untersuchung aber reichlich in Kupfferschen Sternzellen und Leberzellen 

Nach eigenen Versuchen, über die nächstens mit Gottlieb gemeinsam berichtet werden soll, gehen Lebei 
parenchymschädigungen mit Erniedrigung des Farbstoffbindungsvermögens im Serum einher, also eben jene Eı 
krankungen, bei denen die Ausscheidung des Tetrajodphenolphthaleins in die Gallenblase verzögert ist. 

Versuche mit Germanin, in denen wir ebenfalls beschleunigte Gallenblasendarstellung erzielten, sprechen jeden 
falls dafür, daß die beschleunigende Wirkung nicht an den Leberzellen allein angreift. [Germanin wirkt einerseits 


auf das retikuloendotheliale System und 'soll andererseits die Serumalbumine vermehren (Stuber und Lang).| 


Zusammenfassung 


Versuche eine Beschleunigung der Gallenblasenfüllung mit den verschiedensten Mitteln zu 
erzielen, ergaben so häufig positive Cholezystogramme nach 2 Stunden, daß eine Nachprüfung des 
Zeitpunktes der Gallenblasenfüllung nach intravenöser Jodtetragnostverabreichung ohne jeden 
Zusatz erforderlich erschien. Dabei ergab sich an Hand von 113 Cholezystographien (wovon 60 ohne 
Zusatz und 53 mit Zusatz von Liebigs Fleischextrakt, Traubenzucker und Decholin) folgendes 
Resultat: 


l. Die Gallenblase ist in mehr als zwei Drittel der Fälle 2 Stunden nach der intravenösen 
Jodtetragnostinjektion sichtbar. In ein Drittel der Fälle ist die Schattendichte nach diesem Zeit- 
punkt schon recht intensiv. Ein (allerdings meist flauer) Gallenblasenschatten nach 1 Stunde 
bedeutet durchaus keine Seltenheit. 

2. Nach 4 Stunden ergaben zwei Drittel der Fälle ein schattendichtes Bild. (Das restliche Drittel 
setzt sich zur Hälfte aus gänzlich negativen Cholezystogrammen zusammen, zu einem Sechstel aus 
Gallenblasenbildern, die auch später flau bleiben, und nur 10°,, der untersuchten Fälle wurden 
erst zwischen der 4. und 6. Stunde schattendicht.) 

3. Auf diese Weise erhielten wir viel weniger ungenügende Füllungen als früher bei 12-, 15- und 
18stündigen Aufnahmen. 

4. Es wird vorgeschlagen die erste Aufnahme 4 Stunden nach der intravenösen Jodtetragnost- 
injektion vorzunehmen, und nur bei ungenügender Schattendichte weitere Aufnahmen nach 
6 und evtl. nach 10 Stunden auszuführen. 

5. Die sog. „‚schnelle‘‘ Cholezystographie unterscheidet sich demnach betreffs Zeitpunkt der Gallen- 
blasendarstellung nicht wesentlich von der gewohnten Art. 

6. Orale Zufuhr von Liebigschem Fleischextrakt !/, Stunde vor der intravenösen Jodtetragnost- 
injektion ergibt bessere Resultate als Traubenzucker und Decholin intravenös. Die ‚‚Beschleu- 
nigung‘“‘ besteht weniger in einer deutlichen Verkürzung des Intervalls bis zum Auftreten eines 
Gallenblasenschattens als in einem rascheren Erreichen einer genügenden Schattendichte. 

7. Während rasche Füllungen nur bei Lebergesunden aufzutreten scheinen, und völlig negative 
Cholezystographien, die nicht auf Gallenblasenaffektionen beruhen, wohl auf Leberparenchym- 
schädigungen bezogen werden dürfen, scheint kein Parallelismus zwischen Verzögerung der 
Füllung und geringeren Leberfunktionsstörung zu bestehen. 
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Aus der Röntgenabteilung (Leiter: A. Katzmann) des Konjaschin-Krankenhauses in Leningrad 
(Oberarzt: I. Bychovskij) 


Zur Röntgendiagnostik der sogenannten „Kittniere* 
Von E. Kewesch 
Mit 3 Abbildungen 


Die Kittniere gehört zu einer der seltensten Formen der Nierentuberkulose. Prof. S. Fedorov 
berichtet in seiner Monographie: ‚Die Chirurgie der Niere und der Harnleiter‘“, daß er im Ver- 
laufe seiner Tätigkeit nur 3 Fälle von Nierentuberkulose in Form einer Kittniere angetroffen habe. 
In anatomischer Hinsicht besteht diese Form der Erkrankung in einer diffusen kaseösen Degenera- 
tion der Niere mit Verwandlung des Nierenparenchyms in eine gleichförmige, graugelbe Masse, 
von einer sklerosierten Kapsel umschlossen und durch eine Reihe von Scheiden gleichsam in ein- 
zelne Lappen geteilt. Die Ähnlichkeit, die dem Aussehen und der Konsistenz nach zwischen der 
Nierenmasse und Fensterkitt besteht, veranlaßte die deutschen Autoren, ihr die Bezeichnung 
einer Kittniere beizulegen. 

Die Diagnostizierung einer Kittniere vor der Operation mittels der üblichen urologisch-kli- 
nischen Untersuchungsmethoden ist nicht möglich. Bei der erstmaligen Beschreibung (1908) von 
Fällen von isolierter tuberkulöser Pyonephrose mit Verwandlung der Niere in eine sog. ..Kittniere‘ 
äußert sich Zuckerkandl folgendermaßen: .„.Das Vorhandensein einer Niere dieser Art ist durch 
keines der uns verfügbaren Mittel nachweisbar.‘ Dank der weiten Verbreitung der röntgenolo- 
gischen Untersuchungsmethoden stellt die Diagnostizierung der Kittniere heutzutage keine beson- 
deren Schwierigkeiten dar. 

Wir gestatten uns hier eine kurze Schrifttumübersicht der Frage einzufügen. Im Jahre 1907 
zeigte Prof. S. Fedorov auf einer der Sitzungen der Pirogofischen Vereinigung russischer Chirurgen 
ein Röntgenbild der Nierengegend mit einem intensiven Schatten vor, der für einen Nierenstein 
angesehen wurde. Die daraufhin ausgeführte Operation zeigte jedoch, daß der Schatten im Röntgen- 
bilde durch eine kittartige Masse hervorgerufen worden war, die eine der zystenähnlichen Höhlungen 
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der tuberkulösen Niere ausfüllte. Ein Jahr darauf (1908) wurde ein ähnlicher Fall von Forssel 
und Josefson veröffentlicht. In diesem Falle waren die Schatten auf dem Röntgenbilde ebenfall 
durch eine kittförmige Masse bedingt, die teilweise die von einem tuberkulösen Prozeß betroffen: 
Niere ausfüllte. Der Bericht von Forssell und Josefson bildete den Anfang einer ganzen Reih: 
von Mitteilungen anderer Autoren. In allen diesen Fällen handelte es sich um einzelne Nieren 
bezirke, die einer kaseösen Degeneration verfallen waren, während ein bedeutender Teil der Nieren 
substanz in seiner Funktion fortfuhr. 

Im Jahre 1912 veröffentlichte Söderlund 2 Fälle von kompletter kaseöser Degeneration de: 
Niere. Die Röntgenogramme zeigten in beiden Fällen im Bereich der betroffenen Niere multipl 
zusammenfließende, runde Schatten von verschiedener Intensität, die im ganzen sich der Fornı 
einer Niere näherten. Söderlund hielt seine Fälle für die ersten röntgenologisch untersuchten und 
veröffentlichten Fälle von Kittnieren. Doch müssen hierher die schon im Jahre 1909 von Kusnezki) 
in Rußland und von Fenwick in England publizierten Fälle von isolierter tuberkulöser Pyonephrose 
gerechnet werden, die mit einer diffusen kaseösen Degeneration der Niere endete und die auf den 
Röntgenogrammen umfangreiche Schattenkonglomerate ergab. In den darauffolgenden Jahren 
wurden Fälle von Kittnieren von Oehlecker (1922), Bufalini (1927), Mo’ uljskij (1929), Mosen- 
thal (1929), Pascual (1931), De la Pena (1931) veröffentlicht, und endlich erschien im Januar 
1935 eine Arbeit von Eisendrath: ‚‚Nierentuberkulose und Nierensteine“, in der der Verf. das 
äußerst typische Röntgenbild einer Kittniere (der FallÜrenshaw aus der Klinik von Mayo) anführt. 

Bei der Durchsicht des uns zugänglichen Schrifttums überzeugten wir uns davon, daß die 
Diagnose einer sog. „‚Kittniere“ nur auf Grund röntgenologischer Untersuchungen gestellt wurde, 
wogegen die übrigen urologisch-klinischen Untersuchungsmethoden nicht die Möglichkeit einer 
solchen Diagnosestellung ergaben. 

So war es auch in unserem Falle. 


Die Kranke, A. G., 38 Jahre alt, trat in die chirurgische Abteilung des Konjaschin-Krankenhauses in Lenin- 
grad am 5. 2. 1935 ein. Die Kranke berichtete, daß sie im Alter von 14 Jahren einen Schlag mit dem Pferdehuf 
ins Gebiet der linken Niere erhalten hatte. Bald darauf entwickelte sich eine häufige und schmerzhafte Harnent- 
leerung, besonders quälend für die Kranke im Laufe der letzten Jahre. Seit dem Jahre 1932 war die Kranke in 
ambulatorischer Behandlung wegen einer Zystitis. Andere Erkrankungen fehlen. Eine tuberkulöse erbliche Be- 
lastung fehlt. 

Patientin: regelmäßiger Körperbau, mäßige Ernährung. 

Lungen: rauhe Atmung. Herz: o. B. Beide Nieren palpierbar, die linke von fester Konsistenz. Harn: Re- 
aktion sauer, Eiweiß und Schleim in geringer Menge. Bakterioskopisch ließen sich keine Kochschen Stäbchen fest- 
stellen. Blut o. B. Wie gewöhnlich in Fällen von langdauernder Harnblasenentzündung tauchte die Vermutung 
auf, daß es sich um einen tuberkulösen Prozeß handelte, obgleich bei der Zystoskopie keine dafür charakteristische 
Veränderungen beobachtet wurden. Um den Zustand der Nierenbecken und der Harnleiter zu klären, wurde die 
Kranke der Röntgenabteilung des Krankenhauses zur Urethropyelographie überwiesen. Vor Einführung der Kon- 
trastlösung in den Uretherenkatheter wurde ein gewöhnliches Röntgenbild der Nieren- und Harnleitergegend 
aufgenommen. Dabei trat folgendes zutage (Abb. 1): In der linken Nierengegend ein intensiver Schatten, 12 x 6cm 
groß, fast genau von der Form einer Niere. Der obere Pol des Schattens erstreckt sich bis zum unteren Rande 
der 10. Rippe, der untere Pol bis zur Mitte des 3. Lendenwirbels. Der Schatten war nicht gleichförmig, sondern 
bestand aus vielen rundlichen, teilweise übereinandergelagerten Schatten. Der allgemeine Eindruck war der einer 
gelappten Niere. Das Bild des rechten Harnleiters und des rechten Nierenbeckens (retrograde Pyelographie) 
zeigte keinerlei pathologische Veränderungen. Den linken Harnleiter gelang es nicht zu katheterisieren. Einige 
Tage später wurde die intravenöse Urographie mit Sergosin ausgeführt; die Kontrastlösung wurde in der rechten 
Niere und dem rechten Harnleiter festgestellt; im Bereiche der linken Niere und des linken Harnleiters ließ sie 
sich nicht feststellen. 

Die röntgenologischen Untersuchungsergebnisse gaben uns die Möglichkeit, eine Kittniere zu diagnostizieren. 
da der Schatten fast genau der Lage, Form und Größe einer Niere entsprach und ein gelapptes Aussehen zeigte: 
das Bild war so charakteristisch für eine Kittniere, daß eine weitere Differenzierung sich erübrigte. Am 19. 3. 
wurde die Kranke operiert (Dr. D. Netajev). Die linke Niere war etwas vergrößert, höckerig, der Harnleiter 
obliteriert. Die Niere wurde entfernt. Im Inneren erwies sich die Niere als eine mit kittförmiger Masse angefüllte 
Höhlung, die von einer sklerosierten Kapsel umschlossen und durch eine Reihe von Scheiden in einzelne Lappen 
geteilt war. Das Röntgenbild des Nierenpräparates zeigte außer der oben beschriebenen Verschattung, die der 
Niere den gelappten Charakter gab, zahlreiche kleine Verkalkungen (Abb. 2). 
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Abb. I. In der linken Nierengegend zeigt sich ein Konglomerat intensiver rundlicher Schatten, die zusammen 
fast genau der Lage, Form und Größe der Niere entsprechen. 


Abb. 2. Auf dem Röntgenbild des Nierenpräparates zeigen sich multiple Verkalkungsherde in der Kittmasse 
der degenerierten Niere. 


Die pathologisch-anatomische Untersuchung des Präparates, vom Prosektor des Staatlichen Instituts für 
Röntgenologie, Radiologie und Krebsforschung, Dr. K. Wolkova, unter Konsultation von Prof. G. Schor aus- 
geführt, erwies eine tuberkulöse kaseöse Pyonephrose mit Durchsetzung der kaseösen Massen durch Kalkablage- 
rungen, die schon bei der histologischen Untersuchung zutage traten. 

Wir hatten es also in unserem Falle mit einer typischen Kittniere zu tun, die vor dem Eingriff auf Grund 
der röntgenologischen Untersuchungen diagnostiziert worden war. 


Welch ein röntgenologisches Bild kann nun als charakteristisch für eine Kittniere gelten? Ge- 
wöhnlich zeigt sich dabei auf den Röntgenbildern entweder ein unförmiges Konglomerat abgerun- 
deter Schatten oder ein Schatten, der sich seiner Form nach der einen Niere nähert! Ein unge- 
wöhnlich anschauliches Bild gibt das Röntgenogramm unseres Falles; wir sehen hier einen Schatten, 
der fast genau die Form und Größe einer Niere zeigt. Die Verschattung, die im Röntgenbild bei 
einer Kittniere erhalten wird, ist nie gleichförmig, sondern besteht aus einer Reihe rundlicher, auf- 
einandergelagerter Schatten, die der Niere den gelappten Charakter geben. Diese sekundäre, infolge 
des Krankheitsprozesses erworbene Gelapptheit der Struktur ist für die Kittniere charakteristisch 
und gestattet es in den Fällen, wo der Schatten der Form nach nicht an eine Niere erinnert, die 
Kittniere von verkalkten Senkungsabszessen zu differenzieren, die sich ins Nierengebiet projizieren. 

Bemerkenswert ist, daß in den 3 Fällen von Mo&uljskij, Oehlecker, Pascualauf dem Rönt- 
genogramm neben dem Schattenbild der Kittniere auch ein Schatten entsprechend dem Verlauf 
des entsprechenden Harnleiters zeigte. Bei der Operation fand sich in diesen Fällen die Anwesenheit 
der Kittmasse auch im Harnleiter. 
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Bei der Betrachtung unseres Falles taucht weiterhin die Frage auf, wann sich der Tuberkulos - 


prozeß bei der Kranken abgespielt hatte. Die multiplen kleinen Kalkherde gehören der Perio: 
der Generalisation der Tuberkulose im Kindesalter. Was die diffuse kaseöse Degeneration d 


Niere betrifft, so gehört diese aller Wahrscheinlichkeit nach einer späteren Zeit an, vielleicht b- 


dingt durch den in 14jährigem Alter erhaltenen Hufschlag. Eine ebensolche langsam, latent, dur: 
viele Jahre hingezogene Nierentuberkulose beobachteten auch Mosenthal und Pascual in ihr: 


Fällen von Kittniere. Mosenthal beobachtete (1916) bei der Röntgenuntersuchung seiner an Niere: - 


tuberkulose leidenden Kranken ein typisches Bild der Kittniere. Als er dann im Jahre 1929 diesell. 


Kranke wieder untersuchte, erhielt er das gleiche Bild wie vor 13 Jahren. Im Falle von Pascua 


fühlte der bis dahin vollkommen gesunde 30jährige Patient plötzlich heftige Schmerzen in de: 


Nierengegend beim Anziehen seiner Stiefel. Die Röntgenaufnahme zeigte das Bild einer Kittniere. 


Abb.3. Auf dem Röntgenbild des Brustkorbes zeigen sich ein Kalkherd im Bereiche des linken unteren 
Lungenfeldes und multiple Verkalkungen der linken Lungenpforte. 


Es drängt sich hier die Frage auf, wodurch sich ein solch günstiger Verlauf der Nierentuber- 
kulose in Fällen von Kittniere, trotz der großen Zerstörungen, erklären läßt. Wir machten bei 
unserer Kranken eine Aufnahme der Lungen (Abb. 3). Das Röntgenbild zeigte eine Verkalkung 
im Bereiche des linken unteren Lungenfeldes und multiple Verkalkungen im Bereiche der linken 
Lungenpforte. Ein solches Zusammentreffen: multiple Verkalkungsherde in den Lungen und im 
Nierengewebe mit nachfolgender diffuser Verkalkung der käsigen Massen daselbst gestatten die 
Annahme, daß wir es in diesen Fällen mit einer konstitutionellen Eigenart zu tun haben, wo der 
Organismus auf die Bildung tuberkulöser Herde, unabhängig von deren Größen, mit einer Ver- 
kalkung derselben reagiert, d.h. die Weiterentwicklung des Prozesses verhindert. 


Zusammenfassung 


Auf einem gewöhnlichen Röntgenbilde der Nierengegend einer an chronischer Zystitis leidenden 
Kranken entdeckte der Verf. ein Konglomerat intensiver rundlicher Schatten, die zusammen naclı 
Lage, Form und Größe fast genau der Niere entsprachen. Die auf Grund der Röntgenuntersuchung 
gestellte Diagnose einer „‚Kittniere‘ (einer diffusen kaseösen Degeneration der Niere) fand eine 
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‚estätigung bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung der entfernten Niere. Ausgehend 
om Schrifttum und der eigenen Beobachtung ist Verf. der Ansicht, daß für die Kittniere der lobu- 
ire Charakter der im Röntgenbilde hervortretenden Verschattung in der Nierengegend charak- 
eristisch ist; diese Erscheinung ist durch die Veränderungen im Bereiche der Niere bedingt, die 
ich infolge einer primären Hydronephrose entwickeln. Die diffuse käsige Degeneration der Niere 
init darauffolgendem Übergehen des gesamten Nierenparenchyms in eine kittförmige Masse läßt 
sich nach Ansicht des Verf.s in dem von ihm beobachteten Falle mit dem in l14jährigem Alter er- 
haltenen Schlag in die Nierengegend in Zusammenhang bringen; die Bildung der multiplen kleinen 
Verkalkungen, die in der Kittmasse verstreut waren, läßt sich der Periode der Generalisation des 
Tuberkuloseprozesses im Kindesalter zurechnen. Die bei der Kranken entdeckten multiplen Ver- 
kalkungen in den Lungen gestatten es die Vermutung auszusprechen, daß es sich bei der Kranken 
um eine konstitutionelle Eigenart des Organismus handelte, auf die Bildung von Tuberkelherden 
leicht mit Kalkdurchtränkung zu reagieren. 
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(Aus dem Röntgenlaboratorium (Doz. E. Zdansky) der I. Medizinischen Klinik in Wien 
Vorstand: Prof. H. Eppinger) 


Ein Beitrag zur Symptomatologie der Kolitis 
Von Erich Zdansky 


Mit 6 Abbildungen 


Im folgenden soll über einen Röntgenbefund bei Kolitis berichtet werden, der anscheinend 
bisher nicht beachtet wurde, obwohl er von praktischer Bedeutung und nach unserer Erfahrung nicht 
gar so selten ist. 

Es handelt sich um Invaginationen im Bereiche des Sigmas, die während der Ein- 
laufuntersuchung entstehen, ein relatives Einlaufhindernis bilden und zu Bildern führen, die von 
einem Tumor oft nur schwer zu unterscheiden sind. 

Zwei Beispiele sollen dies erläutern. 

Fall 1. J. B., 68jähr., gut erhaltener, fettleibiger Mann mit langjähriger Obstipation und kolitischen Be- 
schwerden. Klinischer Verdacht auf Diekdarmtumor. 


Die Einlaufuntersuchung ergab folgenden Befund: Nach der Kontrastfüllung des sehr geräumigen Rektums 
und Sigmas staute sich die Einlaufflüssigkeit längere Zeit an, um dann nur langsam die übrigen Teile des Diekdarms 
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zu füllen. Auch diese waren elongiert und sehr geräumig; es bestand also ein ziemlich beträchtlicher Grad vo: 
Megakolon. Wegen der Länge und Geräumigkeit des Sigmas und der Fettleibigkeit des Patienten war eine übeı 
sichtliche Darstellung der Gegend des Einlaufhindernisses sehr erschwert, jedoch gelang es schließlich bei ent 
sprechender Drehung des Patienten eine Stenose freizuprojizieren. Eine gezielte Aufnahme (Abb. 1) zeigt, daß da 
distale, stark gedehnte Sigma gegen eine dem proximalen Sigma angehörende, zirkuläre Verengerung allseits kon 
kav-stufenförmig abfällt. Dabei erkennt man, daß diese zirkuläre Verengerung, die mehrere Zentimeter lang un: 
unregelmäßig zackig begrenzt ist, ein Stück weit in das distale Sigma hineinragt, wodurch eben der konkave Abfa| 
gegen die Verengerung erzeugt wird. Das so entstandene Bild scheint also den klinischen Verdacht auf einen Tumo 
des Sigmas zu bestätigen. 

Bei längerem Zuwarten jedoch und nach verschiedentlichem Lagewechsel änderte sich das Bild sehr wesentlich 
Die verengerte Stelle wurde länger und weiter und ließ nunmehr sichere Schleimhautstrukturen erkennen. Maı 
sieht auf Abb. 2 eine wabige, flechtbandartige Zeichnung, die auf entzündlich-hyperplastische Schleimhaut schließen 
läßt (G. Schwarz, Knothe). Der stufenförmige Abfall des distalen Sigmas gegen die Verengerung ist nunmehı 
wesentlich niedriger geworden und man erkennt jetzt einen schmalen, hellen Streifen, der in aboral-konvexer Rich 
tung den Darm quer durchsetzt. 


Abb. 1. Fall il. Kontrasteinlauf. Gez. Aufnahme. Stenosierende, analwärtsgerichtete Invagination eines spastisch 
kontrahierten Stückes des proximalen Sigmas. 
Abb. 2. Fall I. Kontrasteinlauf. Gez. Aufnahme, einige Minuten nach der Aufnahme Abb. 1. Das spastisch 
kontrahierte Stück hat sich erweitert und läßt Schleimhautstrukturen erkennen. Die Invagination ist in 
Lösung begriffen. 


Der Befund war also nur als Invagination zu deuten, wobei sich ein mehr oder weniger stark kontrahiertes 
Stück des kolitisch veränderten Sigmas in den distal gelegenen Darmteil hineingeschoben hatte. Da die Unter- 
suchung nach der Defäkation und Luftfüllung des Darms wegen der Fettleibigkeit des Patienten kein brauchbares 
Bild lieferte, blieb die letzte Ursache der Invagination zweifelhaft und es mußte der Verdacht auf einen Sigmatumor 
ausgesprochen und eine Wiederholung der Untersuchung beantragt werden. 

Der Patient fühlte sich in der folgenden Zeit wesentlich besser, die klinischen Zeichen der Kolitis gingen bei 
entsprechender Behandlung zurück ; auch fand sich kein Blut mehr im Stuhl. Dessenungeachtet wurde mit Rück- 
sicht auf den zweifelhaften Röntgenbefund nach 2 Monaten eine neuerliche Röntgenuntersuchung vorgenommen. 

Auch diesmal fand sich ein relatives Einlaufhindernis, jedoch nicht im proximalen, sondern im distalen Sigma, 
an der Grenze gegen das Rektum. Nachdem die Auffüllung des ganzen Dickdarms gelungen war, zeigte sich, daß 
die elongierte und ausgiebig verschiebliche Sigmaschlinge diesmal in der rechten Bauchseite lag. Die Verengerung. 
welche bei der ersten Untersuchung im proximalen Sigmaabschnitt festgestellt wurde, war verschwunden; der Darm 
zeigte in diesem Bereich normale Entfaltbarkeit und normale Haustrierung. Dagegen fand sich jetzt an der Grenze 
zwischen Sigma und Rektum eine andere Verengerung, die fast das gleiche Aussehen hatte wie die bei der ersten 
Untersuchung gesehene (Abb. 3). Der einzige Unterschied war nur, daß diesmal nicht der aboralwärts, sondern der 
oralwärts von der Verengerung gelegene Teil des Sigmas stufenförmig gegen die Stenose abfiel, daß also diesmal die 
Invagination in retrograder Richtung erfolgt war. Es ist dies auf einer Übersichtsaufnahme (Abb. 4), besonders 
gut zu erkennen. Diese Invagination verschwand noch während der Untersuchung durch Palpation und Lage- 
wechsel. 

Auf Grund dieses Röntgenbefundes wurde die Annahme eines Tumors fallen gelassen und eine 
Kolitis mit passageren Invaginationen im Sigma angenommen. 
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Fall 2. K. N., 70jähr., mäßig ernährter, blasser Mann, der seit einem Jahr an Obstipation und Schmerzen 
ir der Nabelgegend litt und in den letzten Monaten 8 kg an Gewicht verloren hatte. Im Stuhl, der in der letzten 
7.1t durchfällig geworden war, fand sich okkultes Blut. Der Bauch war aufgetrieben und tympanitisch. Es war 
w. der palpatorisch noch rektoskopisch ein Tumor nachzuweisen. 

Die perorale Kontrastfüllung des Darms ergab einen mäßig elongierten Hakenmagen. 24 Stunden p. ec. war 
ds ganze Barium in allen Teilen des Dickdarms verteilt. Das Zökum und Aszendens waren stark gasgebläht und 
zeirten Bariumbeschläge ihrer Wandung. Im Zökum und im Deszendens waren kleine Flüssigkeitsspiegel. 

Bei der Einlaufuntersuchung kam es erst nach starker Dehnung des Rektums zur Kontrastfüllung des ganzen 
Dickdarms. Das etwas verlängerte Sigma war bei praller Füllung auch durch Drehung des Patienten nicht frei- 
zuprojizieren. Nach der Defäkation fand sich eine Verengerung und quere Fältelung im proximalen Sigma, wie man 
es bei Kolitis sieht (Abb. 5). Auffallend war nur, daß sich das schmal kontrahierte Darmstück in den angrenzenden 


Abb.3. Fall 1. Kontrasteinlauf 2 Monate nach der ersten Untersuchung. Gez. Aufnahme. Stenosierende, 
oralwärts gerichtete Invagination eines spastisch kontrahierten Stückes des distalen Sigmas. 


Abb. 4. Fall. Kontrasteinlauf. Übersichtsaufnahme, einige Minuten nach der gez. Aufnahme Abb. 3. 
Die Invagination besonders gut erkennbar. 


gasgeblähten Teil einbuchtete, so daß dieser allseits mit einer konkav begrenzten Stufe gegen die verengerte Stelle 
abfiel. Obgleich eine Resistenz nicht zu tasten war, mußte auf Grund dieses Befundes in erster Linie an einen Tumor 
gedacht werden. 

Das Befinden des Patienten verschlechterte sich im weiteren Verlauf und unter zunehmenden Durchfällen 
traten Zeichen von Kachexie auf. 

Eine nach 14 Tagen wiederholte Einlaufuntersuchung ergab wieder an der oben beschriebenen Stelle ein Ein- 
laufhindernis, das erst nach beträchtlicher Dehnung der Ampulle und des distalen Sigmaabschnittes überwunden 
werden konnte. Auch diesmal waren innerhalb der verengerten Stelle Schleimhautstrukturen erkennbar. Am ab- 
oralen Ende aber buchtete sich die Stenose in das distal angrenzende, dilatierte Sigma vor, so daß an diesem eine 
buckelige, zirkuläre Aussparung zustande kam (Abb.6). Bei der darauffolgenden Defäkation entleerte der 
Patient vollständig. | 

Der Befund schien also den Verdacht auf einen stenosierenden Tumor noch zu verstärken, jedoch wurde mit 
Rücksicht auf das Fehlen einer palpablen Resistenz und auf Grund früherer Erfahrungen an die Möglichkeit einer 
kolitischen Invagination gedacht. 

Einige Tage später erlag der Patient einer Pneumonie. 

Die Autopsie (Institut Maresch, Obduzent Dr. Feyrter) ergab im Bereich der beschriebenen Veränderungen 
ein zirkuläres, zwei Querfinger breites, mäßig stenosierendes Geschwür. Auch im übrigen Diekdarm waren zahl- 
reiche seichte, längs- und quergestellte, zum Teil miteinander konfluierende Geschwüre vorhanden. Es lag also kein 
Tumor, sondern eine ulzeröse Kolitis vor. 


Es handelt sich also in beiden Fällen um sozusagen rudimentäre Invaginationen, die im 
kolitisch veränderten Sigma während der Einlaufuntersuchung entstehen und ein 


4 
| 
F 
R 


182 Zdansky: Ein Beitrag zur Symptomatologie der Kolitis 


relatives Einlaufhindernis erzeugen. Das Invaginatum stellt ein spastisch 
Kontraktionszylinder oder auch ein anatomisch verengertes Dieckdarmstück da 
das Invaginans wird durch das angrenzende, mit Kontrastflüssigkeit oder 6 
gefüllte Diekdarmstück gebildet. 

Im ersten Fall erfolgte die Invagination an wechselnder Stelle, einmal in aboraler, das and: 
Mal in oraler Richtung. Eine anatomische Stenose war in diesem Falle auszuschließen. Man m: 
sich das Zustandekommen dieser rezidivierenden Invagination so vorstellen, daß sich ein weit: 
mit Kontrastflüssigkeit gefülltes Diekdarmstück über das benachbarte, spastisch kontrahier + 
Stück hinüberstülpt oder daß umgekehrt letzteres in ersteres hineingedrängt wird, was wohl dur« 
den Druck der von oben oder unten andrängenden Einlaufflüssigkeit begünstigt werden mag. Jede: 
falls aber handelt es sich um eine rein funktionelle Bildung. 


Abb.5. Fall 2. Kontrasteinlauf. Übersichtsaufnahme. Leichte Einstülpung eines spastisch kontrahierten 
Stückes des Sigmas in den distal angrenzenden, gasgefüllten Darmteil, wodurch (Pfeile) ein zirkulär konkaver, 
tumorverdächtiger Abfall gegen die Verengerung entsteht. 

Abb. 6. Fall 2. Kontrasteinlauf. Dieselbe Stelle wie auf Abb.5. Diesmal stülpt sich der spastische Kontraktions- 
zylinder in das kontrastgefüllte, distal angrenzende Darmstück ein, so daß ein zirkulärer, höckeriger Füllung s- 
defekt entsteht. 


Im zweiten Fall, wo die geringfügige Invagination bei zweimaliger Untersuchung an gleicher 
Stelle gefunden wurde und auch keine Veränderung des Bildes beobachtet werden konnte, fand sich 
bei der Autopsie ein zirkuläres Geschwür, das das Darmlumen etwas verengerte. Hier war also die 
Verengerung nur zum Teil spastisch bedingt. In gleicher Weise, wenn auch in geringerem Grade als 
bei dem ersten Fall, stülpte sich das angrenzende einmal mit Gas (Abb. 5), das andere Mal mit 
Kontrastflüssigkeit (Abb. 6) gefüllte Stück des Diekdarms über die verengerte Stelle, so daß an 
ersterem ein zirkulärer Füllungsdefekt entstand, der dem Bild eines zirkulären Tumors außer- 
ordentlich ähnelte. 

Voraussetzung für das Zustandekommen solcher kolitischen Invaginationen ist wohl, daß der 
betreffende Darmteil durch ein längeres Mesenterium frei beweglich ist. Dies trifft gerade für das 
Sigma zu und tatsächlich haben wir diese Invaginationen nur bei der Kolitis des Sigmas beobachtet. 
Es ist wohl auch kein Zufall, daß in allen Fällen das Sigma verhältnismäßig lang und weit war, denn 
dies muß das Auftreten solcher Invaginationen erleichtern. 

Es können auf diese Weise Bilder entstehen, wie sie bei Tumoren des Dieckdarmes beobachte! 
werden. Nur die längere Beobachtung mit Palpation und Lagewechsel, sowie die Wiederholung der 
Untersuchung wird in den meisten Fällen eine Unterscheidung gestatten, denn diese kolitischen 
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‚vaginationen sind passagäre Bildungen, die gelegentlich an verschiedenen Stellen auftreten können 
ıd denen keine palpable Resistenz entspricht. Gelegentlich stößt aber die Unterscheidung von 
\)iekdarmtumoren auf unüberwindliche Schwierigkeiten. 


Zusammenfassung 


Es wird auf das nicht sehr seltene Vorkommnis von Invaginationen bei Kolitis des 
Sigmas aufmerksam gemacht, die während des Kontrasteinlaufs in diesem Darmabschnitt ent- 
stehen. 

Sie kommen durch Einstülpung eines spastischen Kontraktionszylinders oder eines kolitisch 
verengerten Dickdarmstück in den benachbarten, weit gebliebenen Darmteil zustande. Die Ein- 
stülpung kann oral- oder analwärts gerichtet sein. 

Diese sozusagen rudimentären Invaginationen verursachen stets ein relatives Einlaufhindernis. 
Sie sind jedoch meist passagär und können oft während der mit Lagewechsel und Palpation ver- 
bundenen Untersuchung zum Verschwinden gebracht werden. 

Durch die stufenförmige Absetzung des verengerten Invaginatum gegen das Invaginans können 
Bilder entstehen, die an einen zirkulären Tumor erinnern. 


Aus dem biologischen Laboratorium der Röntgenabteilung des III. klinischen Krankenhauses 
(Chefarzt: Dr. I. E. Golubowsky) und der Röntgenabteilung (Vorstand: Prof. Dr. N. N. Issa- 
tschenko) des Odessaer onkologischen Institutes (Direktor: Doz. A.S. Kosdoba) 


Über den Einfluß der Temperatur 
auf die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen 


Von Dr. E. Dubowy 


Über den Einfluß der Temperatur auf die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen herrscht bis 
jetzt keine einheitliche Auffassung. Über diese Frage existiert eine Arbeit von Ancel, in welcher 
die Bestrahlung von Pflanzensamen mit Temperaturdifferenzen bis zu 20° keinen biologischen Efiekt 
zeigte. Zu denselben Schlußfolgerungen kam der gleiche Autor bei Bestrahlung von Vogeleiern. 
Neben diesen Arbeiten, welche der Temperatur keinen Einfluß auf die biologische Wirkung zu- 
erkennen, existiert eine Arbeit von Dognon, in welcher eine Temperaturerhöhung um 20° bei 
Bestrahlung von Askarideneierr die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen 3,6mal steigerte. 

Diese sich widersprechenden Ergebnisse nötigten uns diese Frage an einem ziemlich einheit- 
lichen Objekt zu untersuchen; dieses bieten nach unserer Meinung gleichaltrige Fliegenlarven der 
Drosophila melanogaster, reine Mutationslinie White, welche nach der Methode von Prof. Dr. D. L. 
Rubinstein erhalten wurden. Die Methode von Prof. Dr. D. L. Rubinstein stellt eine Modifikation 
der Methode von Packard dar, nämlich: man bestrahlt nicht die Fliegeneier, sondern frisch ab- 
gelegte, während 2 Stunden ausgeschlüpfte Larven. 

Für jeden Versuch wurden 40—70 Larven verwendet, deren Zahl vor und nach der Bestrahlung 
sorgfältig kontrolliert wurde. Die Versuche wurden bei zwei Temperaturen durchgeführt: 


l. Bei 25.5° und 
2. bei 4°. 


Die Temperatur von 25,5° erzielten wir durch Erhitzen auf dem Wasserbad. Zu Beginn des 


Versuches betrug die Temperatur 27°, am Ende gegen 24°. Mittlere Temperatur 25,5°. Um die 
"emperatur von 4° zu erhalten, verfuhren wir folgendermaßen: die Larven befanden sich, ähnlich 
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wie bei den Versuchen bei hoher Temperatur, auf Filtrierpapier, welches mit der Nährschicht bede. «: 
war (getrocknete Weinbeeren und Agar); alles wurde in einen kleinen Krista lisator von 10 
Durchmesser gebracht, welcher mit Spiritus befeuchtetem Eis umgeben war. Die Temperatur bet  ı; 
zu Beginn des Versuches 2°, am Ende 6°, mittlere Temperatur 4°. 

Nach der Bestrahlung wurden die Fliegen in einem Thermostat bei 25° untergebracht. 

Die Bestrahlungsbedingungen waren folgende: Apparat Neo-Intensiv-Veifa-Werke, Spann 
im Sekundärnetz 150 kV, Filter 1 mm Al., Stromstärke 3,5 mA, Fokal-Objektdistanz 25 cm. 


Wir bestrahlten mit zwei Dosen: 


1. 410 R und 
2. 540 R. 


Während der Bestrahlung wurde der Kristallisator mit Filtrierpapier bedeckt, um ihn vor Erwärmen 
zu schützen. Auf die biologische Wirkung schlossen wir nach dem Prozentsatz der Puppen mit 
Stillstand der Metamorphose. Der Tod erfolgte nach der Bestrahlung in den Endstadien der Ent- 
wicklung — Imago. 

Nach der Bestrahlung gingen die Fliegenlarven nach 96—120 Stunden in das Puppenstadiun) 
über. Je nach der erhaltenen Dosis wandelte sich eine größere oder kleinere Zahl der Puppen in 
Fliegen um, wobei die Vitalität einiger Fliegen etwas herabgesetzt war, was sich in kürzerer Lebens- 
dauer und allgemeiner Trägheit äußerte. 

Zur Klärung der uns interessierenden Frage stellten wir mehr als 30 Versuche an. Schon die 
ersten Versuche zeigten, daß die Temperaturänderung auf das Resultat der Bestrahlung keinen 
Einfluß hat, d.h. daß der Prozentsatz der Puppensterblichkeit bei der gleichen Bestrahlungsdosis 
durch verschiedene Temperaturen nicht geändert wird. 

Wir bringen die Resultate nur der letzten 5 Versuche, welche im Laufe von 5 Tagen durchgeführt 
wurden, die Bestrahlungsbedingungen deshalb vollkommen gleich waren und welche die vorher- 
gehenden Versuche voll und ganz bestätigen. 


Tabelle 1. Bestrahlung mit der Dosis von 410 R 


Prozentsatz der Puppen, die sich nicht in Fliegen umwandelten 


ann anne Versuch Versuch Versuch Versuch Versuch Mittlerer 
Nr. 27 Nr. 28 Nr. 29 Nr. 30 Nr. 31 Prozentsatz 
21,5%, 27,5% 27,0%, 23,0%, 30,0%, 25,89, 
BR ee 25,5% 21,5% 24,5% 27,0%, 27,5% 25,2%, 
Tabelle 2. Bestrahlung mit der Dosis von 540 R 
Prozentsatz der Puppen, die sich nicht in Fliegen umwandelten 
Versuch Versuch Versuch Versuch Versuch | Mittlerer 
Nr. 27 Nr. 28 Nr. 29 Nr. 30 Nr. 31  Prozentzatz 
35.... 70,59%, 79,5%, 72,00, | 
76,00, 74,0%, 69,50, 77,5%, 14,5% | 743% 


Betrachten wir den Versuch 27 (Tab. 1), so zeigt es sich, daß bei Bestrahlung mit der Dosis 
von 410 R die Zahl der nicht entwickelten Puppen bei der T’ von 4° um 4%, höher war als beı 
der Temperatur von 25,5°, welche natürlich mit derselben Dosis bestrahlt wurden. 

Das gleiche Ergebnis beobachten wir auch im Versuch Nr. 30, in welchem der Prozentsatz «er 
nicht entwickelten Puppen bei der Temperatur von 4° um 4%, höher ist. 
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In den Versuchen Nr. 28, Nr. 29 und Nr. 31 beobachten wir ein entgegengesetztes Verhalten, 
h. der Prozentsatz der nicht entwickelten Puppen ist im Versuch Nr. 28 um 6°,, im Versuch Nr. 29 
m 2,5%, und im Versuch Nr. 31 um 2,5% niedriger als bei der Temperatur von 25,5°. 
Bei der Bestrahlung mit der größeren Dosis — 540 R — beobachten wir dieselbe Erscheinung, 
ämlich: in den Versuchen Nr. 27, 30 und 31 (Tab. 2) ist der Prozentsatz der nicht entwickelten 
Puppen bzw. um 5,5, 6% und 1,5% höher als bei der Temperatur von 25,5°, wenn mit derselben Dosis 
bestrahlt wurde. 

In den Versuchen Nr. 28 und 29 beobachten wir hingegen ein entgegengesetztes Ergebnis. d.h. 
die Zahl der nicht entwickelten Puppen ist bei der Temperatur von 4° um bzw. 5,5 und 2,50%, niedriger 
als bei der Bestrahlung mit dem gleichen Quantum von 540 R bei der Temperatur von 25.5. 

Wenn wir den mittleren Prozentsatz der nicht entwickelten Puppen dieser 5 Versuche bei 
der Temperatur von 4° und 25,5° und einer Bestrahlung mit 410 R miteinander vergleichen, so sehen 
wir, daß bei der Temperatur von 4° der Prozentsatz der nicht entwickelten Puppen um 0,6%, niedriger 
ist als bei der Temperatur von 25,5° (Tab. 1), der mittlere Prozentsatz der nicht entwickelten Puppen 
bei der Bestrahlung mit 540 R hingegen bei der Temperatur von 4° um 1%, höher ist als bei der 
Temperatur von 25,5. 

Auf Grund dieser Versuche können wir sagen, daß eine Temperaturdifferenz im Bereiche von 
21,5° keinen merklichen Einfluß auf die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen ausübt, in unserem 
Falle auf die Entwicklung von Fliegenlarven. Wenn eine solche Beinflussung auch vorhanden ist, 
so beträgt sie Zehntelprozente, welche auf die eine und auf die andere Seite um 1%, schwanken. 


Zusammenfassung 


Über den Einfluß der Temperatur auf den biologischen Effekt der Röntgenstrahlen sind die 
Ansichten geteilt: Ancel kam mit Temperaturdifferenzen bis zu 20° bei Bestrahlung von Pflanzen- 
samen und Vogeleiern zu einem negativen Ergebnis. Dognon hingegen verzeichnet eine Verstärkung 
des biologischen Effektes der Röntgenstrahlen bei Bestrahlung von Askariseiern um 2,6 mal bei 
einer Temperaturerhöhung um 20°. 

Verfasser untersuchte deshalb den Einfluß von Temperaturdifferenzen an einem völlig einheit- 
lichen Material, nämlich an gleichaltrigen, nach der Methode von D. L. Rubinstein gewonnenen 
Fliegenlarven der Drosophila melanogaster, reine Mutationslinie White. Die während 2 Stunden 
frisch abgelegten Larven wurden auf Filtrierpapier mit Weinbeerenagar bei 25,5° (Wasserbad) und 
bei 4° (Schale mit Eis und Spiritus umgeben) bestrahlt, und zwar mit Dosen von 410 R und 540 R. 
Darauf wurde der Prozentsatz der absterbenden Puppen errechnet; der Tod trat nach der Bestrah- 
lung gewöhnlich in den letzten Stadien der Metamorphose auf; ein Teil der ausgebildeten Fliegen 
zeigte erniedrigte Vitalität (kürzere Lebensdauer und allgemeine Trägheit). Mehr als 30 Versuche 
(mit je 40—70 Larven) zeigten, daß die Temperaturdifferenz von 21,5° keinen merklichen Einfluß 
auf den biologischen Effekt der Röntgenstrahlen (Entwicklung der Fliegen) ausübt, es handelt sich 
höchstens um Zehntelprozente. 


Schrifttum 


l. Ancel, zit. Internat. Radiotherapie, I. Wetterer, 3 (1927/28). — 2. Dognon, zit. Internat. Radiothera- 
pie, I. Wetterer, 3 (1927/28). 
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Einzelheiten aus der Röntgendiagnostik der Sella tureiea 


Von Dr. Ludwig Haas, Spitalchefarzt in Budapest 


V. Mitteilung 
Mittlere Klinoidfortsätze und Foramina earotieo-elinoidea 


Mit 9 Abbildungen 


Eine nicht seltene Fehlerquelle der Sellakonturbestimmung ist nach meiner Erfahrung, daß 
der evtl. sichtbare Schatten des Proc. elin. med. oder seine das Foramen carot.-celin. umschließende 
knöcherne Vereinigung mit dem Proe. elin. ant. als vorderer Rand angenommen wird, anstatt des 
Tuberculum sellae und der vorderen Sellawand. Die Sella wird dann kleiner gemessen als sie tat- 
sächlich ist. 

Diese Gebilde können gewöhnlich, wenn man auf ihr Vorkommen denkt, von den übrigen 
Schattenlinien der Umgebung leicht differenziert werden. Ist die Differenzierung nicht leicht, so 
muß man zur Klärung der feineren anatomischen Verhältnisse eine zweite, nicht ganz identisch 
zentrierte Aufnahme (evtl. mit der in meiner IV. Mitteilung Fortschr. Röntgenstr. Bd. 51, H. 2, 
beschriebenen schiefen Projektion) verfertigen. Diese Methode ist besonders dann wünschenswert, 
wenn es auf Grund der typischen Seitenaufnahme fraglich bleibt, ob der gesehene Schatten mit 
einem selbständigen mittleren Fortsatz oder mit seiner synostotischen Form identisch sei (Abb. 1); 
oder wenn man wissen möchte, ob es sich um einseitige oder beiderseitige Varietät handelt, betrefis 
welche Seite, welche Kombination der Varietäten zeigt? Mit der Kombination der Synostose der 
mittleren Fortsätze mit den vorderen und hinteren befaßte ich mich schon in meinen früheren 
III. und IV. Mitteilungen (Fortschr. Röntgenstr. Bd. 51, H. 2). 

Die röntgenologische Darstellung der medialen Klinoidfortsätze — sowohl der selbständigen, 
als der synostosierten — gehört nicht zu den Raritäten. Abb. 2 zeigt einen freien mittleren Fort- 
satz; Abb. 3 außerdem auch Knochenleisten zwischen den vorderen und hinteren Fortsätzen. 
Die synostotische Form mit Foram. carot.-clin. (Abb. 4, halbseitig) trifft man röntgenologisch 
öfter, nachdem sie größer ist und mehr in den Sellaraum hineinprojiziert wird, als die selbständige 
Form. Das Normalskelett in meinem Besitze zeigt zufälligerweise auch diese Varietät beiderseits 
(s. die Abb. 4a, b und c der vorigen IV. Mitteilung). 

Die Fortsätze haben nicht immer die typische Form und können verschieden stark entwickelt 
sein. Sie können sich klauenförmig gegeneinander ausstrecken (Abb. 5 und 6}, manchmal volu- 
minöser (Abb. 4), ein andermal nur bandartig (Abb. 7 und 8), ohne sich völlig zu erreichen (Abb. 5) 
oder sich eben nur berühren (Abb. 5) und so den Suleus caroticus an dieser Stelle zu einem völlıg 
oder beinahe völlig gesperrtem Loch (Foram. carot.-elin.) zu ergänzen (s. hier die Abb. 4—9 sowie 
die Abb. 4, 5 und 6 der IV. Mitteilung). In Abb. 8 und 9 ist diese Synostose gleichzeitig auch 
mit den hinteren Fortsätzen knöchern verbunden. Es ist wahrscheinlich, daß in der Abb.» 
mittlerer und hinterer Fortsatz einseitig mit einem selbständigen Knochenband untereinander 
verbunden sind; aus Mangel an Kontrollaufnahmen kann man es aber mit Sicherheit nicht 


behaupten. 


— _ 
= 
3 
= 


Einzelheiten aus der Röntgendiagnostik der Sella tureica. V 187 


Die Ursache, daß wir diese Varietäten röntgenologisch früher nur seltener beobachtet haben 
's heute, ist einerseits in der verfeinerten Aufnahmetechnik, in unserer gebesserten Bildanalyse- 
\ihigkeit, andererseits auch darin zu suchen, daß wir auf ihr Vorkommen denken. Auf die rönt- 


Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3. 


Abh. 4. Abh. 5. Abb. 6. 


Abb. 7. Abb. 8. Abb. 9. 


genologische Darstellung der mittleren Klinoidfortsätze haben Balli und Frassetto (Modena, 1921), 
Haas [Fortschr. Röntgenstr. Bd. 33 (1925) und Z. Neur. Bd. 122 (1929)] und Goldhamer und 
Schüller [Fortschr. Röntgenstr. Bd. 33 (1925)] zuerst meines Wissens die Aufmerksamkeit 
hingelenkt. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 13 
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Einzelheiten aus der Röntgendiagnostik der Sella tureiea 


Von Dr. Ludwig Haas, Spitalchefarzt in Budapest 


VI. Mitteilung 
Über eine Spalte der Tuberkulumgegend 


Mit 1 Abbildung 


Die Variabilität des röntgenologischen Sellabildes ist bekanntlich so groß, daß sie sogar zur 
Feststellung der Personenidentität geeignet wäre, wenn solch eine Verwendung der Röntgeno- 
graphie überhaupt in Frage käme. Auch die Gegend des Tuberkulums (mit Sule. chiasm., Limbus 
sphen. usw.) zeigt eine sehr große morphologische Mannigfaltigkeit im Röntgenbilde. Die sehr 

verschiedenen Formen sind im Röntgenschrifttum nicht 
erschöpfend detailliert beschrieben. Es ist aber aucl 
überflüssig, da die Voraussetzung der selbständigen 
praktischen Röntgenologentätigkeit ist, die täglich vor- 
kommenden, der Norm zugehörenden Formverschieden- 
heiten der einzelnen Knochen schon in der Lehrzeit zu 
erkennen. Nur solche Formabweichungen bedürfen der 
Beschreibung, die zu diagnostischen Irrtümern, oder 
wegen ihrer Seltenheit. als nicht allgemein bekannt. zu 
Bedenken den Anlaß geben können. 

Eine solche ziemlich selten vorkommende Varietät 
ist in der Abb. 1 dargestellt. Man sieht, daß der Winkel 
des Sattelknopfes durch einen Riß im Knochen halbiert 

Abb. 1. Spalte des Tuberkulums (mit Pfeil ist. Die Ränder der Spalte sind scharfkonturiert. Diese 
gezeichnet). Spalte kann so in dieser ausgebildeten wie auch in ihrer 
mehr weniger rudimentären Form bedenkenswert er- 

scheinen, solange man mit ihrer Bedeutung nicht im klaren ist. 

Das Keilbein besteht ursprünglich aus 2 Hauptbestandteilen: vom sog. Präsphenoid und dem 
Basisphenoid, welche Teile ungefähr in der Halbierungslinie des späteren Sattelknopfes durch eine 
Knorpelplatte miteinander verbunden sind. Im Laufe der fötalen Entwicklung vereinigen sich 
diese 2 Teile dadurch, daß diese Knorpelfuge allmählich durch Knochen ersetzt wird. Diese Ver- 
knöcherung ist normalerweise im 7. Fötalmonat beendet. 

Erfolgt die Verknöcherung nicht vollständig, so bleibt die unverknöchert gebliebene Partie 
in der Form der oben beschriebenen Spalte röntgenologisch sichtbar, deren Unkenntnis in der 
Praxis gelegentlich zu unrichtiger Deutung und so zu falschen Konklusionen führen könnte. Aui 
die Frage. ob die knochenfreie Lücke beim Erwachsenen mit Knorpel oder mit Bindegewebe aus 
gefüllt ist. kann ich aus Mangel an anatomischen Befunden keine bestimmte Antwort geben. 

Diese Spalte ist also nur als eine Entwicklungsstörung des Keilbeins, als Varietät ohne 
klinische Bedeutung aufzufassen. (Im abgebildeten Falle handelt es sich klinisch nach der 
Feststellung der Abteilung von Prof. Bence -— um eine Erkrankung mit Cushingschem basophilen 
Hypophysenadenom. Ein Zusammenhang dieser Entwicklungsstörung mit der Erkrankung besteht 
kaum. einen pathologischen Zusammenhang anzunehmen, wäre es nur mit gezwungenen Hypo 
thesen möglich. Es kann sich hier nur um zufälliges Zusammentreffen handeln.) 
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P’hotochemisches Institut an der Technischen Hochschule Karlsruhe (Leiter: Prof. Dr.-Ing. G.Kögel) 


Über die Röntgenstrahlenempfindliehkeit der Inirarotiarbstoife 
Von 6. Kögel 


In einer früheren Abhandlung in dieser Zeitschrift (Bd. 47 H.3 8. 348 [1933]) habe ich über 
die Abhängigkeit der Rö.-Strahlenempfindlichkeit organischer Verbindungen von der Konstitution 
berichtet. Dieses wichtige physikalische Gesetz besagt, daß die photochemische Absorption der Rö.- 
Strahlen nicht von der sog. Atomzahl der Elemente allein abhängt, wie früher allgemein behauptet 
wurde, sondern im wesentlichen von der Bindung und der Bindungsart im Molekül bestimmt wird. 
Bei den damaligen Versuchen hätte man wenn auch zu Unrecht einwenden können, daß 
bei der Feststellung der Zersetzung der betreffenden Verbindungen mittels der physikalischen 
Entwicklung die Zersetzungsprodukte verschieden reagieren konnten, also bei gleich schneller 
Zersetzung durch die Rö.-Strahlen doch eine verschiedene Empfindlichkeit vorgetäuscht werden 
konnte. Obwohl klugerweise niemand dies behauptete, erachtete ich es als meine Aufgabe, durch 
positive Beweise diesem Einwand zuvorzukommen, und zwar dadurch, daß ich zwei Substanzen 
wählte, deren Aufbau die chemisch geringsten Unterschiede aufweisen und zugleich die Eigenschaft 
haben, unter der Wirkung der Rö.-Strahlen sichtbar auszubleichen,. so daß nach der Bestrahlung 
überhaupt kein chemisches Reagens angewandt wurde, also verschiedene Reaktion der Zersetzungs- 
produkte überhaupt nicht in Wirksamkeit treten konnten. Ich wählte die beiden 1,2 und 2,1 Chino- 
diazide (IT und II). Damit war die ‚absolute chemische Bedingtheit organischer Substanzen für 
Röntgenstrahlenempfindlichkeit‘ erwiesen (vgl. Fortschr. Röntgenstr. Bd. 50 8. 381 [1934]). 

Die Ergebnisse, die im folgenden geschildert werden, erfassen nun ein weiteres Gebiet der un- 
sichtbaren Strahlung. Es sollte festgestellt werden: 

l. ob die Rö.-Strahlen auch Infrarotfarbstoffe zersetzen, 
2. ob bei diesen Farbstoffen wiederum ein Unterschied der Empfindlichkeit besteht. der durch die 
Konstitution bedingt ist. 

Ich wählte das Allozyanin IV und das Rubrozyanin III (Agfa). Die Konstitution der beiden 

Farbstifte ist folgende: 


N, CH - CH - CH I C,H, 
N 
N, 
N CH - CH, CH 
C,H, CH, 
N N 
I 
l IV 


Das Empfindlichkeitsspektrum des Rubrozyanin geht von 650 bis etwa 780, die des Allozvanın 
greift weiter und geht von 650 bis 870. Beide Farbstoffe reißen also in der Richtung naclhı 
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kurzwelligeren Strahlen d.h. Röntgengebiet bei 650 ab. (Vgl. Veröff. d. wiss. Zentrallaboratoriu 
d. Agfa Bd. 1 8. 68.) 

Der Wirkungsgrad der Infrarotsensibilisatoren geht aber von 1100 bis 700 zu, während « 
sichtbare Licht das Gebiet von 700 bis 400 zu umfaßt. Die Röntgenstrahlen umfassen das Geb 
von 1,5 bis 0,01 wu. Die Differenz von Infrarot bis zu den Rö.-Strahlen beträgt also 10000 | is 
100000 Wellenlängen in Mikromikron. 

Über die Rö.-Strahlenempfindlichkeit von Methylenblau, Akridinen, Flavindulin habe ich ku‘; 
schon berichtet, so daß für das ganze sichtbare Gebiet empfindlicher Farbstoffe auch die Rö.-Strahle ı 
empfindlichkeit besteht. Dies besagt nun physikalisch, daß bei all diesen Farbstoffen und din 
Infrarotfarbstofien die äußeren Elektronenringe, aus denen durch die langwelligen Strahlen Ele«- 
tronen ausgelöst werden, mit inneren Elektronenringen verbunden sind, und zwar nicht irgendw:». 
was zum voraus anzunehmen war, sondern photochemisch. Denn wenn man ganz richtig b» 
hauptet hat, daß die Quanten der Rö.-Strahlen an sich so energiereich sind, daß jede organische 
Substanz zerstört wurde, so war damit noch kein Beweis der Anhängigkeit von der Konstitution 
gegeben, läßt sich im Einzelfall auch heute noch nicht zum voraus sagen. Ja noch mehr, ob eine 
Substanz unter Einwirkung der Rö.-Strahlen tatsächlich reagieren würde, war damit nicht erwiesen. 
denn es wäre möglich, daß je nach Bauart des Moleküls ein inneres Gleichgewicht existieren würde. 
das bei Farbstoffen im sichtbaren Gebiet vielfach vorhanden ist und auch technisch weitgehend 
ausgenutzt wurde. Lichtunechte Farbstoffe werden durch Metallbeizen, z. B. Kupfer, lichtecht. 
was man auf den Ausgleich in der Elektronenbewegung zurückführt. Wie die Dinge gerade 
bei den für Infrarot empfindlichen Farbstoffen liegen würden, konnte man nun nicht voraussagen, 
denn der Antagonismus zwischen Wirkungen von lang- und kurzwelligen Strahlen ist zu gut bekannt. 

Bei den vorliegenden Versuchen wurden die mit dem Farbstoff imprägnierten Gelatinepapiere 
in eine Kapsel gelegt, die zu unterst eine Bleikautschukplatte hatte, darauf wurde ein kleiner 
Streifen Kupfer gelegt, darauf folgten das Infrarotpapier mit der Farbschicht, dem Kupfer zuge- 
wandt, dann 3 Blatt schwarzen Papiers und ein 2 mm dicker Graukarton, um den Zutritt sicht- 
baren Lichtes sicher auszuschließen. Bei der physikalischen Entwicklung mit Ag-Metol-Eisessig 
reduziert der nichtbelichtete Farbstoff das Silbersalz, während der belichtete Farbstoff diese Fähig- 
keit verloren hat. Der Unterschied zwischen Farbstoffen kommt aber auch bereits bei der physika- 
lischen Entwicklung dadurch zum Ausdruck, daß das Allozyanin an der belichteten Stelle aus 
der Silbernitratlösung schon sichtbare Mengen von Silberspuren reduziert. Bei dem Allozyanın 
konnte ich zunächst keine besondere Empfindlichkeit für „„Kupferelektronen" beobachten, obwohl 
der Farbstoff gut ausbleicht. 

Die verschiedene Rö.-Strahlenempfindlichkeit der Farbstoffe kann man aber auch ohne Ent- 
wicklung feststellen, denn bei mehrstündiger Rö.-Bestrahlung bleichen sie sichtbar aus. Damit ist 
der gleiche Beweis wie bei den Chinodiaziden gegeben. Bei dieser Gelegenheit wurde auch wiederum 
beobachtet, daß die sekundären Elektronen, die Kupfer unter dem Einfluß der Rö.-Strahlen aus- 
sendet, etwas stärker wirken als die Rö.-Strahlen bzw. der unter ihrem Einfluß von dem Molekül 
selbst ausgesandten Elektronen. Jedenfalls erkennt man, daß die konstitutionelle Abhängigkeit 
auch für sekundäre und tertiäre Elektronen gegeben ist. 

Da man nun heute dank der Tätigkeit der Chemiker der Agfa und von W. König (Dresden) 
über eine große Anzahl von Intrarotsensibilisatoren verfügt, so würde man das, was an den beiden 
typischen Farbstoffen festgestellt wurde, durch eine Fülle weiterer Beispiele bestätigen können. 

Chemotherapeutisch betrachtet, hätte man die Wirkung der genannten Substanzen zunächst 
im Dunkeln zu prüfen und mit den bekannten Chinolinfarbstoffen und Isochinolinen zu vergleichen. 
die am sichtbaren Licht ausbleichen, dann in sichtbarem Licht, worauf man erst den Versuch mit 


Rö.-Strahlen systematisch angliedern kann. 
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ıs der Nervenklinik (Direktor: Prof. B. N. Mankowsky) des Psychoneurologischen Instituts 
(Direktor: Dr. M. N. Gutmann) und aus dem Röntgen-Radiologischen Institut (Direktor: 
Dr. P. R. Fischmann) zu Kiew 


Beiträge zur Röntgendiagnostik der mediastinalen Neurinome 


Von W.N. Bobretzkaja, Leiter der Röntgendiagnostischen Abteilung des Röntgeninstituts 
und 
J. I. Heinismann, Leiter der Röntgenabteilung des Psvehoneurologischen Instituts 


Mit 10 Abbildungen 


Da die Röntgendiagnostik und die Thoraxchirurgie in jüngster Zeit weit vorgeschritten sind, 
wird jetzt den neurogenen Geschwülsten des Mediastinums erhöhte Aufmerksamkeit gewidmet. 

Diese Tumoren sind gewöhnlich inkapsuliert und mit dem umgebenden Gewebe nur locker 
verbunden, sie können daher auf operativem Wege ohne Mühe entfernt werden. In dem neuesten 
Schrifttum finden wir recht häufig die Beschreibung von intrathorakalen Neurinomen, d.h. von 


Tumoren, die vom Sympathikus und dem Vagus ausgehen. 

Wir hatten 6 solche Fälle. Die langandauernde Beobachtung (2-6 Jahre), die Resultate der 
explorativen Röntgentherapie und in einem Falle die operative Kontrolle beweisen uns, daß wir 
das röntgenologische Bild in der Tat richtig gedeutet hatten. 

Fall 1. I., 28 Jahre, Setzer. Kam am 25. 11. 1925 zur Untersuchung aus dem Psychoneurologischen Sana- 
torium, wo er sich wegen Epilepsie befand, die bei ihm nach einer Kontusion während des Krieges 1918-19 aut- 
getreten war. Patient meint, etwa 1'/, Jahre krank zu 
sein, klagt über Schmerzen im oberen Abschnitt der 
rechten Lunge, in das rechte Schulterblatt aus- 
strahlend; trockener Husten. Im Juni 1925 Rönt- 
gentherapie im Röntgeninstitut zu Charkow, da bei 
der Röntgenuntersuchung ein Tumor festgestellt 
worden war. 

Die objektive Untersuchung gibt nur etwas 
dumpfen Schall hinten rechts an der Wirbelsäule, 
innere Organe o. B. Auch das Nervensystem erwies 
sich normal. Die Röntgenuntersuchung ergab in der 
medialen Partie des oberen rechten Lungenfeldeseinen 
homogenen, mit der Basis breit der Wirbelsäule an- 
liegenden. 10 x 6cm großen Schatten mit scharfum- 
rissenen abgerundeten Konturen. Bei schräger und 
frontaler Strahlenrichtung liegt dieser Schatten, im 
mittleren Mediastinum, er wird projiziert auf die 
Wirbelsäule und ist vorn ebenfalls von einem schar- 
fen rundlichen Rand umgeben. Die übrigen Lungen- 
felder haben normale Lungenzeichnung. Die Be- 
wegungen der rechten Diaphragmakuppel, die Lokali- 
sation der Organe des Mediastinums o. B. (Abb. 1). 

Auf Grund des oben angeführten Bildes wurde 
diagnostiziert ein Tumor des hinteren Mediastinums, 
Der scharfe äußere Schattenumriß sprach ganz be- 
stimmt für eine expansiv wachsende Geschwulst. Es 
wurde explorative Röntgentherapie vorgeschlagen, 
um so den Charakter der Geschwulst genauer fest- 


stellen zu können. In der 1. Serie vom 2.—7. 12.1925 | 
(180 kV, Filter 0,5 Cu + 1,0 Al) wurde das obere Feld 

der rechten Lunge von vorn und von hinten bestrahlt Abb. 1. Falll. Neurinom der oberen Partie des Media- 
mit 1 HED je Feld. Nach einem Monat unter glei- stinums rechts. Beobachtet im Laufe von 4 Jahren 


chen technischen Bedingungen '/;, HED auf jedes Feld. ohne bedeutende Veränderungen. 
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Die röntgenologische Nachuntersuchung nach der Bestrahlung zeigte keine merklichen V 
änderungen. Wir sahen den Kranken nach 2 Jahren und zuletzt 1929, nach 4 Jahren. Im Verglei | 
zu 1925 hatte die Geschwulst im Jahre 1929 den gleichen Charakter, ihr Querdurchmesser war r 
um em größer. 

Differentialdiagnostisch kann hier jegliche pathologische Bildung ausgeschlossen werden, ı 
bei ventrodorsaler Strahlenrichtung das gleiche röntgenologische Bild gibt, jedoch anatomisch 
vorderen Mediastinum liegt. Dies betrifft die Aneurysmen der A. anonyma und der Aorta ur | 
Tumoren der Thymus und der Schilddrüse. Was letztere betrifft, so kann es sich hier vielleicht no« | 
um eine atypische akzessorische intrathorakale Struma handeln. Da die Geschwulst in unseren 
Falle im hinteren Mediastinum lag, sind alle diese Möglichkeiten ausgeschlossen. 

Auch zystöse Geschwülste (Dermoidzysten und Teratome), die bei ventrodorsaler Strahlen- 
richtung das gleiche Bild ergeben könnten, sitzen beinahe stets im vorderen Mediastinum. Würde 
es sich um eine Echinokokkenblase im hinteren Mediastinum handeln, so wäre sie mehr rund un. 
der Schatten wäre nicht so intensiv. Eine drüsige Geschwulst im hinteren Mediastinum würde einen 
polyzyklisch konturierten Schatten geben, es würden dabei auch in den anderen Partien des intra- 
thorakalen Drüsenapparates Veränderungen bestehen und die Geschwulst wäre empfindlich gegen 
Röntgenstrahlen. Ferner ist eine einseitige größere drüsige Geschwulst, wie Lenk richtig bemerkt, 
beinahe immer metastatisch. 

In unserem Falle war die Röntgentherapie erfolglos, der klinische Verlauf läßt Metastasen bestimmt 
ausschließen. Von den sonstigen gutartigen Geschwülsten können wir ausschließenLipome und Fıbrome., 
die ja nur selten vorkommen und ebenfalls im vorderen Mediastinum liegen. Von den nicht tumoralen 
Gebilden kann man rein röntgenologisch eine begrenzte hintere Mediastinitis nicht ausschließen, jedoch 
können wir eine solche auf Grund des klinischen Bildes in unserem Falle kaum annehmen. 

An Hand des Röntgenbildes, des negativen Resultats der Röntgentherapie und nach dem 
klinischen Verlauf während einer 4jährigen Beobachtungszeit können wir mit Bestimmtheit sagen. 
daß hier ein Neurinom des hinteren Mediastinums vorliegt. Charakteristisch für unseren Fall ist, 
daß die Geschwulst hier rechts lag, während solche Tumoren nach den Schrifttumsangaben zumeist 
links angetroffen werden. 

Wir müssen bemerken, daß die relativ große Geschwulst sich während der ganzen Beobachtungs- 
zeit klinisch nicht besonders äußerte. Pat. klagte nur über Schmerzen im oberen Abschnitt der rechten 
Lunge, die in das rechte Schulterblatt ausstrahlten. Der wiederholte Aufenthalt des Pat. im Psycho- 
neurologischen Sanatorium hängt zusammen mit der traumatischen Epilepsie. Die Geschwulst 
wurde zufällig bei der Röntgenuntersuchung während der klinischen Untersuchung bemerkt. Nach 
den unbedeutenden Veränderungen, die wir im Laufe von 4 Jahren beobachten konnten, muß die 
Geschwulst schon längst bestanden haben. 


Fall 2. B.,32 Jahre. Kam mit Klagen über Schmerzen in der Brust und Husten ; meint, etwa 10 Jahre krank 
zu sein. Vor einigen Jahren wurde bei ihm in der Provinz röntgenologisch eine Geschwulst in der linken Lunge vor- 
gefunden. Perkutorisch links längs der Wirbelsäule dumpfer Schall von der Hälfte des Schulterblattes bis an die 
10. Rippe; hier abgeschwächtes Atmen. Sonst Nervensystem und innere Organe o. B. WaR. im Blute und in der 
Lumbalflüssigkeit negativ. Probe auf Echinokokken ebenfalls negativ. 

Röntgenologisch fand man links im mittleren und unteren Lungenfeld in deren inneren Partien einen rund- 
lichen Schatten mit scharfem äußeren Rand. Bei sagittaler Strahlenrichtung lag dieser Schatten teilweise dem 
Umriß des Herzens auf; dennoch konnte man am Herzschatten einen rundlichen inneren Umriß eines Gebildes fest- 
stellen, das etwas den linken Rand der Wirbelsäule erfaßte. Vom Diaphragma ist der Schatten dieses pathologischen 
Gebildes durch einen freien Raum abgegrenzt. Der Schatten ist 13'/, «x 11'/, em groß. Bei frontaler Strahlenrich- 
tung sieht man deutlich die oberen, vorderen und unteren Umrisse des Schattens, die Hauptmasse projiziert sich auf 
die Wirbelsäule und das hintere Mediastinum. Die vorderen Ränder des 8., 9. und 10. Brustwirbelkörpers, haupt- 
sächlich des 9., sind ausgezogen und zugespitzt, es besteht hier unbedeutende bogenförmige Kyphose (Abb. 2 und 3). 


Wir finden hier also links im kostovertebralen Winkel röntgenographisch einen rundlichen 
Schatten mit scharfen Grenzen. Der Charakter dieses Schattens, die anamnestischen Angaben hin- 
sichtlich Dauer der Erkrankung, der gute Zustand des Pat., das Fehlen von Veränderungen in den 
anderen Gebieten und Organen, allesdiesspricht für eine gutartigeGeschwulst, vielleicht zystöser Natur. 
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Abb. 2. Fall2. Dorsoventrale Strahlenrichtung. Neurinom der unteren Partie des Mediastinums links. 
Abb.3. Fall2. Laterolaterale Strahlenrichtung. 


Differentialdiagnostisch kommen hier in Betracht nur die pathologischen Gebilde, die im 
hinteren unteren Abschnitt des Mediastinums liegen können; Tumoren, die vom oberen und vorderen 
Teil desselben ausgehen, sind hier bestimmt ausgeschlossen. Von den Gebilden nicht tumoraler 
Natur könnte man hier denken an inkapsulierte Pleuritis, dagegen sprechen jedoch die Anamnese, 
das allgemeine Röntgenbild und die Natur des Schattens. 

Eine drüsige Geschwulst läßt sich hier schon nach dem Charakter des Schattens kaum annehmen, 
zudem haben wir ja keine Veränderungen an den anderen Gebieten des Drüsenapparates. Eine gut- 


artige zystöse Geschwulst oder ein 
Echinokokkus, der ja ein ähnliches 
Röntgenbild gibt, läßt sich nicht be- 
stimmt ausschließen; jedoch war die 
Echinokokkenreaktion hier negativ 
und auch das langjährige Bestehen 
der Geschwulst spricht gegen einen 
Echinokokken. Bei Teratom wären 
die Schatten infolge der Einschlie- 
Bungen, ungleichmäßig. 

Also sprechen Lokalisation, der 
Charakter des Schattens und die 
Dauer der Erkrankung am ehesten 
für ein Neurinom. 

Zu betonen sind die deformie- 
renden Erscheinungen in den Wirbel- 
körpern, die auf der Höhe der Ge- 
schwulst lagen. 

Fall 3. B., 58 Jahre. Klagt über 
Parästhesien, Kribbeln im linken Arm und 


Abmagerung der linken Hand. Meint, über 
I Jahr krank zusein. Physiotherapeutische 


Abb. 4. Fall3. Neurinom der oberen Partie des Mediastinums links. 
Schräge Strahlenrichtung. 
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und medikamentöse Behandlung blieben bisher erfolglos. Objektiv linksseitiger Horner und Atrophie des Then: : 


und der interossealen Muskeln an der linken Hand. 
Röntgenbefund: Links im oberen Lungenfeld ein halbrunder, homogener, unten scharf umrissener Schatt: 


der lateral und oben glatte Konturen aufweist; nach innen konfluiert dieser Schatten und liegt auf dem Schati 
der Wirbelsäule. Der bezeichnete Schatten liegt im oberen Teil des hinteren Mediastinums links auf der Hö 
des 2., 3. und 4. Brustwirbels. Die Trachea ist hier etwas nach rechts disloziert. Der Herzgefäßschatten entsprii 
dem Alter — die Aorta tritt stark vor. Die übrigen Lungenfelder o. B. (Abb. 4). 

Das Bild entspricht einer expansiv wachsenden Geschwulst des hinteren Mediastinums. Na: 
2!/, Jahren wurde Pat. röntgenologisch kontrolliert — besondere Veränderungen wurden hierb 
nicht vorgefunden. Auch klinisch blieb alles unverändert. 

In Betracht kommt hier nur ein pathologisches Gebilde im hinteren Mediastinum. Gutartic» 
zystöse Tumoren (Teratome, Dermoidzysten) Tumoren der Thymus und der Thyreoidea müssen 
ausgeschlossen werden, da sie im vorderen Mediastinum liegen. Die Natur der Umrisse spricht 
bestimmt gegen eine isolierte Drüsengeschwulst (es fehlen die polyzyklischen Konturen). Es kann 
sich folglich nur um eine inkapsulierte hintere Mediastinitis handeln, dagegen spricht aber der 
klinische Verlauf. Eine Echinokokkenzyste kann kaum angenommen werden, die Lokalisation einer 
solchen an dieser Stelle wäre eine große Seltenheit. 

Da die Geschwulst mit ihrer breiten Basis zur Wirbelsäule liegt, sich im linken kostovertebralen 
Winkel im Gebiet des Halsknotens des Sympathikus befindet und 2 Jahre beobachtet wurde, so 
kann man hier ein Neurinom annehmen. Horner und die Amyotrophie der Hand erklären sich durch 
die Lokalisation der Geschwulst. 

Charakter, Umriß und Form des Schattens, die Lokalisation im kostovertebralen Winkel 
links und der gutartige Verlauf sind typisch für Neurinom, wenigstens ist dies die Ansicht der 
meisten Autoren. Die klinischen Symptome dieses Falles sind nicht pathognomonisch für Neurinom 
und erklären sich nur durch die Lokalisation desselben. 


Fall 4. B., Kraftwagenmechaniker, 40 Jahre. Wurde aufgenommen in das Psychoneurologische Sanatorium 
am 18.9. 1930. Schmerzen in den Rückenmuskeln, zwischen den Schultern und im Gebiete des Herzens. Parästhe- 
sien am linken Rippenrand, bei Bewegung Atembeschwerden. Nach einem Aufenthalt in Alma-Ata (Kasakstan) 
nahmen die Erscheinungen zu. Patient glaubt, 1 Jahr krank zu sein. Zuerst Schmerzen unter dem linken Schulter- 
blatt. Konnte auf dieser Seite nicht liegen; Patient hat 11 kg abgenommen. 

Patient mittelgroß, schlecht ernährt, blaß. Rücken im oberen Teil vorgewölbt, links stärker als rechts. Bei 
Perkussion dumpfer Ton zu beiden Seiten der Wirbelsäule, links von der Spina scapulae bis an untere Lungen- 
grenze dumpfer Schall. Auskultativ rauhes Atmen vorn, besonders links, im intraskapulären Raum Atmung be- 
deutend schwächer. Periphere Lymphdrüsen nicht vergrößert. Temperatur abends bis 37,4. Herztöne dumpf. Blut- 
befund: Hb 60%, FI 0,62. Sonst N. Harn o. B. Malariaplasmodien nicht vorgefunden. Nervensystem o. B. 

Röntgenbefund: Bedeutende asymmetrische Erweiterung der oberen Partie des mittleren Schattens mehr nach 
links. Der vertikale Durchmesser ist der größte: 15 x 17'/, em. Linker Schattenumriß scharf abgegrenzt, ergibt im 
mittleren Teil eine eckige Biegung. Der rechte Umriß ebenfalls scharf, im mittleren Teil etwas wellig (Abb. 5). Bei 
schräger und frontaler Strahlenrichtung nimmt der homogene Schatten das ganze hintere Mediastinum ein und hat 
vorn und unten glatte rundliche Umrisse. Speiseröhre und Trachea entsprechend der Lokalisation des Schattens 
bogenartig nach vorn disloziert (Abb. 6). 5., 6. und 7. Brustwirbelkörper in ihrer linken vorderen Partie zerstört. 
Vom Prozeß betroffen sind die Bogen des 5. und des 6. Brustwirbels links und die Gelenkköpfe der 5., 6. und 7. Rippe 
links. Bogenförmige Kyphose im betroffenen Teil der Wirbelsäule. Wirbelkörper nicht abgeflacht, intravertebrale 
Räume intakt (Abb. 7). 


Das angeführte Bild läßt uns hier eine Geschwulst des hinteren Mediastinums bestimmen. 

Obgleich die Geschwulst recht groß ist und rechts über die Medianlinie greift, muß ihr Aus- 
gangspunkt dennoch ım linken kostovertebralen Winkel liegen, da die Knochenaffektionen eben 
hier bestehen. Ferner ist die Geschwulst asymmetrisch und greift bedeutend mehr nach links als 
nach rechts. Nach der Dislozierung der benachbarten Organe (Trachea und Speiseröhre) zu urteilen. 
ist die Geschwulst recht hart. 

Pat. bekam explorative Röntgentherapie in großen Dosen, jedoch ohne jeglichen Erfolg. 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht nur die pathologischen Gebilde, die zum hinteren 
Mediastinum gehören; was anatomisch mit dem vorderen Mediastinum zusammenhängt, muß ohne 


weiteres ausgeschlossen werden. 
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Abb. 5. Fall4. Großer asymmetrischer Tumor des hinteren Mediastinums. Neurinom mit wahrscheinlich bös- 


artiger Degeneration. 


Abb.6. Fall4. Frontale Strahlenrichtung. Kontrastmasse in der gekrümmten und nach vorn dislozierten Speiseröhre. 


Da die pathologische Bildung recht groß und hart ist, 
scharfe Konturen hat, im linken kostovertebralen Winkel 
sitzt, gegen Röntgenstrahlen unempfindlich ist, so kann 
an Aneurysma der Aorta thoracalis descendens gedacht 
werden. Die Natur der Knochenaffektionen entspricht 
vollkommen derjenigen, die für Aneurysma dieser Partien 
der Aorta typisch ist. Das Fehlen der Pulsation am 
Schattenrand spricht nicht gegen Aneurysma. Bekanntlich 
ist die Pulsation als differential-diagnostisches Merkmal 
nur wenig wertvoll. 

Da aber auf dem Schattenhintergrund ein normaler 
Umriß des aufsteigenden Teiles und des Bogens der Aorta 
zu sehen war, und da diese ja auf eine so bedeutende 
Vergrößerung des absteigenden Teiles reagieren müßten 
und da im Herzschatten Veränderungen nicht vorgefunden 
wurden, so können wir bestimmt sagen, daß hier kein 
Aneurysma der thorakalen Aorta besteht. 

Eine bedeutende drüsige Geschwulst im hinteren 
Mediastinum könnte wohl einen analogen Schatten ergeben. 
Es fehlen jedoch deutlich ausgesprochene polyzyklische 
Ränder, die Geschwulst ist hart, disloziert daher in weitem 
Maße die benachbarten Organe und zerstört die Knochen; 
vegen Röntgenstrahlen ist sie unempfindlich und es bestehen 


Abb. 7. Fall 4. Detaillierte Aufnahme der 

Wirbelsäule. Infolge der Kompression durch 

die Geschwulst destruktive Veränderungen 

in den Körpern des 5., 6. und 7. D-Wirbels 
mit bogenartiger Kyphose. 
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keine Affektionen in den anderen Partien des Drüsenapparates — wir müssen daher den Gedank 
an eine drüsige Geschwulst bestimmt aufgeben. 

Eine vom knöchernen Thorax entspringende und wieder in die Brusthöhle eindringende © 
schwulst könnte gewissermaßen ein ähnliches Bild hervorrufen. Bei einer so großen Geschwu 
müßten die Zerstörungen des Knochenapparates jedoch weit stärker sein. 

Ganz gewiß bestand im betreffenden Fall lange Zeit eine primär gutartige harte Geschwul 
Ihr Ausgangspunkt (der linke kostovertebrale Winkel) läßt hier ein Neurinom bzw. ein Neurofibro 
des hinteren Mediastinums diagnostizieren. 

Interessant ist hier der Charakter der Knochenveränderungen. Die Form der destruktiven V: 
änderungen der Wirbelkörper (halbrund, mit deutlichen Umrissen), die unbedeutende bogenförmiv« 
Kyphose, welche die Form der Geschwulst abzuspiegeln scheint, das Fehlen von Rarefikationsherd: 
in den intakten Partien der Wirbelkörper, die intakten intravertebralen Spalten und die Höhe ds: 
Körper — alles dies spricht dafür, daß die Veränderungen infolge einer andauernden Kompression 
enstanden sind. 

Die unterbrochenen Konturen an der einen Seite der Geschwulst (links) und die wellige Linie 
rechts lassen uns annehmen, daß hier ein beginnendes infiltratives Wachstum bzw. Kapseldurch- 
bruch möglich ist. Man könnte dann nicht von Ganglioneurom, sondern von Neurofibrom sprechen 
das bekanntlich öfters bösartig degenerieren kann. 

Fall 5. Sch., 22 Jahre. Kam das erstemal im Juni 1931 wegen trockenem Husten, Schwäche. Im Winter 
hatte sie Grippe gehabt, der Beginn der Krankheit soll mit der Grippe zusammenhängen. 

Hinten rechts an der Wirbelsäule von der 4. Rippe abwärts gedämpfter Schall und abgeschwächtes Atmen, 
eine unbedeutende Vorwölbung. Sonst innere Organe o. B. Nervensystem o. B. 

Röntgenbefund: Rechts zwischen der 6. und 9. Rippe homogener Schatten mit scharfen halbrunden äußeren 
Konturen; der Schatten umfaßt die ganze innere Hälfte der Lungenfelder und konfluiert medial mit dem mittleren 
Schatten. Bei schräger und frontaler Strahlenrichtung liegt dieser Schatten an der hinteren Brustwandung und wird 
an die Wirbelsäule projiziert. Der vordere Rand des Schattens ist ebenfalls halbrund und scharf umrissen. Die 
Speiseröhre scheint an dem beschriebenen Schatten etwas nach vorn disloziert zu sein. Der Herzschatten ist nicht 
disloziert, ebensowenig die Trachea. Die übrigen Lungenfelder sind nicht verändert. Diaphragma gut beweglich. 
Konsolidierte Fraktur des vertebralen Endes der 6. Rippe 4 cm nach rechts vom Gelenkkopf, die Fragmente dislo- 


ziert ad axin. Winkel kaudal geöffnet. Zwischen den Fragmenten Knochentrabekeln. Subluxation der 7. Rippe 
nach oben im kostovertebralen Gelenk. 5.,6. und 
7. Wirbelkörper rotiert. In dieser Partie der 
Wirbelsäule haben wir eine nach rechts vorge- 
wölbte Skoliose (Abb. 8). 
Das klinische und das röntgenologische 
Bild veranlaßten uns, hier eine gutartige 
Geschwulst des hinteren Mediastinums 
festzustellen. 

Im Laufe von 1!,, Jahren wurde Pat. 
wiederholt röntgenologisch untersucht. 
Veränderungen konnten nicht vorgefunden 
werden. Der Umfang und der Umriß des 
Schattens und auch die Knochenverände- 
rungen blieben die gleichen. 

Im gegebenen Falle hatten wir also 
eine Geschwulst des hinteren Mediastinums 
im Gebiet des kostovertebralen Winkels, 
die verschiedene destruktive Veränderun- 
gen mechanischer Natur in den benach- 
barten Knochenpartien auslöste. 

Von den gutartigen Geschwülsten 


Abb.8. Fall5. Großes Neurinom der unteren Partie des 
Mediastinums rechts, zugleich destruktive Erscheinungen im ’ . 
Knochengerüst. kamen hier zystenartige Tumoren nicht in 
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etracht, da sie nur äußerst selten im hinteren Mediastinum liegen und da hier Knochenaffektionen 
bsstanden. Es konnte nur an Neurofibrom des hinteren Mediastinums gedacht werden. Die be- 
«eutenden Knochenveränderungen könnten für eine vom Knochen-Knorpelteil der Brustwandung 
sasgehende Geschwulst (Chondrom) sprechen; jedoch die Form, Lokalisation und der Umstand, 
daß der Umfang der Geschwulst mit den Knochenzerstörungen in keiner Weise übereinstimmte 
sprechen gegen diese Annahme. 


Fall 6. K.,32 Jahre, Hausfrau. Kam im Januar 1926 in unsere Klinik wegen Schmerzen in der rechten Seite. 
Schon vor 4 Jahren traten hier vorübergehend neuralgische Schmerzen auf. Die guten Zwischenpausen dauerten 
etwa 6 Monate. Die Schmerzen dauerten an 5—10 Minuten. Nach Schröpfköpfen, Umschlägen vergingen sie. Im 
Herbst 1925 begannen die Füße beim Gehen umzuknicken, Patientin fiel mehrmals hin. Die Unsicherheit des Ganges 
nahm zu, der Gang wurde wackelig. In letzter Zeit treten in der rechten Hand periodisch Schmerzen, Parästhesien 
und Ameisenkribbeln auf. Patientin stammt aus gesunder Familie. 1917 und 1919 Abdominal- und Flecktyphus. 

Objektiv: Mittelgroße, gutgenährte, blühende Frau. Innervation des Gesichts normal. Sehnenreflexe an den 
oberen Extremitäten mäßig, an den unteren, besonders rechts, gesteigert. Hypertonie der unteren Extremitäten 
rechts schärfer. Rechts Klonus des oberen Sprunggelenks. Achillesreflex rechts gesteigert. Babinski rechts. Bauch 
deckenreflexe fehlen. Gang (geht nur mit fremder Hilfe) spastisch paretisch. Schmerz- und Temperaturhypästhesie 
von D, bis D,,. Die taktile Sensibilität hat nicht gelitten. 

Röntgenbefund: Auf der Höhe des 5., 6., 7. und des oberen Randes des 8. Brustwirbels rechts ein homogener 
Schatten, der mit dem halbrunden scharf umrissenen Rand in das Lungenfeld eindringt und mit der breiten Basis 
an der Wirbelsäule anliegt. Bei schräger und frontaler Strahlenrichtung liegt dieser Schatten im hinteren Teil des 
Mediastinums und wird teilweise an die Wirbelsäule projiziert. Die vorderen und die hinteren Ränder des Schattens 
sind scharf umrissen. Bei tiefem Atmen hebt sich der Schatten nach unten vom Diaphragma ab. Die Seitenflächen 
des Körpers und der Bogen des 7. Brustwirbels sind usuriert, die Konturen schwer zu unterscheiden. Im Körper 
des 7. Brustwirbels sehen wir vereinzelte und konfluierende Herde starker Rarefikation. Kopf und Hals der 8. rechten 
Rippe sind zerstört. Die vorderen Ränder des 6., 7. und des 8. Brustwirbels sind zugespitzt (Abb. 9 und 10). 


Das röntgenologische Gebiet entspricht einer Geschwulst des hinteren Mediastinums, im Ge- 
biete des rechten kostovertebralen Winkels, die in den Wirbelkörper und die Rippe einwuchert. 

Im Laufe der 4jährigen Beobachtung bekam Pat. wiederholt Röntgentiefentherapie, dennoch 
nahmen die spinalen Erscheinungen langsam und andauernd zu. Gegen Beginn des Jahres 1930 
bestand klinisch ein scharf ausgesprochenes Syndrom von Rückenmarkkompression mit Paraplegie 


Abb.9. Fall6. Neurofibrom der unteren Partie des Mediastinums mit bösartiger Degeneration und Knochen- 
zerstörung. Kontrolle durch Operation. 


Abb. 10. Fall6. Besondere Aufnahme der Knochenzerstörungen. 
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der unteren Extremitäten, Miktionsstörungen und Störungen der Sensibilität. Der Geschwul 
schatten hatte sich während dieser Zeit nicht wesentlich verändert, er war nur etwas größ ı 
geworden. 

Sämtliche im oberen oder im vorderen Teil des Mediastinums lokalisierten Gebilde kommen h: 
differentialdiagnostisch nicht in Betracht, da der Schatten anatomisch im unteren Teil des Med 
stinums, im kostovertebralen Winkel liegt. Eine Drüsengeschwulst ist kaum anzunehmen, da « 
Form, die einseitige Lokalisation und die Unempfindlichkeit gegen die Röntgenstrahlen dageg: 
sprechen. Ein Echinokokkus ist ausgeschlossen, da die für denselben charakteristische regelrec 
runde Form fehlt und Knochendestruktionen vorliegen. Würde die Geschwulst dem Skelett d 
Thorax entspringen, so müßte sie bei dieser Größe nach außen vorstehen, auch wären die Knoche:- 
destruktionen dabei weit bedeutender. Wenn im klinischen Bild die spinalen Erscheinungen vo:- 
herrschen, so muß gedacht werden an einen Tumor des Rückenmarks und seiner Hüllen oder der 
Hüllen der Wurzelnerven mit sekundärer Einwucherung der Geschwulst in das Mediastinum nacıı 
dem Typus der von Guleke beschriebenen Sanduhrentumoren. Eine besondere Eigenschaft dieser 
Tumoren besteht nach Guleke in der Einengung im Gebiete der intervertebralen Öffnungen. In 
unserem Falle sehen wir, daß der Schatten der Wirbelsäule breit anliegt, was auch eine solche Ge- 
schwulst bestimmt ausschließen läßt. 

Der ganze klinische Verlauf im Laufe einer etwa 6jährigen Beobachtungszeit, das Fehlen von 
Metastasen, der Röntgenbefund — scharfer Umriß der Geschwulst, Unempfindlichkeit gegen die 
Röntgenbehandlung sprechen für den primär gutartigen Charakter der betreffenden Geschwulst. 
Lokalisation, Form und das ganze klinische Bild lassen ein Neurinom des Mediastinums annehmen. 
Die Destruktionen der Knochen im Gebiete der Geschwulst (8. Rippe, Körper und Bogen des 7. BW.) 
sprechen ihrer Natur nach für eine bösartige Degeneration mit Erscheinungen infiltrativen 
Wachstums. 

Nach dem Schrifttum soll bösartige Degeneration bei Neurofibrom häufiger vorkommen als bei 
echten Neuromen (Ganglioneuromen). Es gibt nur wenige veröffentlichte Fälle; von den zwei, von 
Palugyay und Hamperl beschriebenen Fällen, zeigt der eine sarkomatöse Degeneration. Lenk 
meint, daß das spindelzellige Sarkom des hinteren Mediastinums und auch das von Verebelvy 
beschriebene Fibrosarkom zu den bösartig degenerierten Neurofibromen gehören. Es muß gesagt 
werden, daß in unserem Falle klinisch vom Beginn unserer Beobachtung die spinalen Erscheinungen 
vorherrschten. Dennoch müssen die Affektionen des Rückenmarks hier als sekundär betrachtet 
werden — als eine Folge der Einwucherung des bösartig degenerierten Tumors in den Rücken- 
markkanal. 

Bis dahin schien die Geschwulst offenbar keine klinischen Erscheinungen gemacht zu haben. 
Die spinalen Erscheinungen können nicht als Frühsymptome des betreffenden Falles betrachtet 
werden. 

Es ist interessant, daß auch im betreffenden Falle, abgesehen von den destruktiven Erschei- 
nungen auf der Höhe der Geschwulst, Deformationen an den Wirbelkörpern vorgefunden wurden 
(die vorderen Ränder der Wirbelkörper waren spitz ausgezogen). 

Die fortschreitenden spinalen Erscheinungen und die erfolglose Röntgentherapie veranlaßten uns, im ge- 
gebenen Falle chirurgisch einzugreifen (Prof. Krymow). Nach Laminoektomie wurde ein Teil der in den Rücken- 
markkanal eingewucherten und extradural gelegenen Geschwulst entfernt. Es wurde nicht radikal operiert. Di 
histologische Untersuchung ergab in einem Präparat Neurofibrom, in dem anderen sarkomatöse Degeneration 
desselben. 

Die histologische Untersuchung bekräftigte also unsere Vermutung hinsichtlich eines Neuro- 
fibroms mit bösartiger Degeneration desselben. 

Wie aus den Krankengeschichten hervorgeht, bietet die Röntgendiagnose zumeist keine 
Schwierigkeiten. Natürlich können in gewissen Fällen differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
auftreten. 

So scheinen unsere Fälle 4 und 5 auf den ersten Blick gewissermaßen strittig. 
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Im Fall 4 ist ein Aneurysma nicht ohne weiteres auszuschließen, wenn auch, wie wir zeigten, 

ıs Fehlen des Thomas-Kienböckschen Phänomens gegen Aneurysma spricht. 

Im Fall 5 ist es schwer, eine vom Knochen-Knorpelgerüst des Thorax ausgehende Geschwulst 
estimmt auszuschließen; jedoch sprachen die Form des Geschwulstschattens, die Lokalisation und 
die Knochenaffektionen, die dem Umfang der Geschwulst nicht entsprachen, wie schon gesagt, 
segen eine solche Geschwulst. 

An unserem Material konnten wir ein Vorherrschen der Erscheinungen an der linken Seite nicht 
beobachten. In zwei ganz klaren Fällen lag die Geschwulst rechts. 

Wie andere Autoren konnten auch wir bei Neurinomen des Mediastinums kein spezifisches 
klinisches Bild bestimmen. Die klinische Symptomatologie ist sehr arm und sogar größere Ge- 
schwülste äußern sich nicht besonders. Die meisten Symptome hängen ab von den lokalen Kom- 
pressionserscheinungen. So waren in unserem Falle das Hornersche Syndrom und die Atrophie des 
Thenars dadurch bedingt, daß die Geschwulst in der Nähe des Ganglion cervicale sin. nervi sym- 
pathici lokalisiert war. Die spinalen Erscheinungen im Falle 6 lassen sich zurückführen auf die Ein- 
wucherung des bösartig degenerierten Neurofibroms längs der Wurzeln durch die intervertebralen 
Öffnungen. 

Diese Besonderheiten der klinischen Symptomatologie des Neurinoms erklären die vorwiegende 
und entscheidende Rolle, welche die Röntgendiagnose neben anderen Untersuchungsmethoden 
spielt. 

Zu betonen sind die Deformationen in den Wirbelkörpern auf der Höhe der Lokalisation der 
Geschwulst. 

Solche Exostosen an einem oder an wenigen Wirbelkörpern bei Fehlen der charakteristischen 
Erscheinungen einer deformierenden Spondylose wurden beschrieben von Sgalitzer und Jarton 
und von Erdelyi bei Geschwülsten des Rückenmarks und seiner Hüllen. Bei extramedullären 
Tumoren haben wir solche Erscheinungen häufiger als bei intraspinalen. 

Der Mechanismus des Auftretens solcher Knochenveränderungen ist bisher nicht ganz klar. 
Die meisten Autoren sehen die Ursache dieser lokalen Exostosen in einer lokalen Affektion der ent- 
sprechenden Nervenwurzeln. 

An unserem Material können wir die destruktiven Erscheinungen des Knochengerüstes in 
zwei Gruppen einteilen. In den einen Fällen bestanden Kompressionserscheinungen, in den anderen 
war die Destruktion durch infiltrative Einwucherung der Geschwulst bedingt. Wo Destruktion 
infolge der Wucherung der Geschwulst vorlag, dort bestand bösartige Degeneration. 

Das Versagen der Röntgentherapie bestätigt in unseren Fällen die bedeutende differential- 
diagnostische Rolle dieser Methode. 

Wie unsere Beobachtungen zeigen, ist das Röntgenbild des Neurinoms des Mediastinums 
äußerst charakteristisch. Man findet gewöhnlich einen einseitigen, homogenen, scharfumrissenen 
Schatten, dessen längster Längsdurchmesser der Längsachse des Körpers entspricht. Nach dem 
größten Längsdurchmesser und den Knochenaffektionen zu urteilen, gingen die Geschwülste in 
unseren Fällen vom kostovertebralen Winkel aus. 


Schlußfolgerungen 


I. Die Röntgenmethode spielt bei der Diagnose der Mediastinumneurinome eine entscheidende Rolle. 
2. Die röntgenologische Semiotik solcher Geschwülste ist recht charakteristisch und in den meisten 
Fällen bietet die differenzielle Diagnose solcher Geschwülste keine besonderen Schwierigkeiten. 


3. Eine vorwiegende linksseitige Lokalisation konnten wir an unserem Material nicht nachweisen. 
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Vereins- und Kongreßberiechte 


Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde 


Außerordentliche Sitzung im Rahmen der „Ärztlichen Festwochen in Wien“ 
am 23. Mai 1935 


Vorsitzender: Prof. Dr. R. Kienböck 


Ungewöhnliche Röntgenbefunde 


F. Eisler berichtet über eine 48j. Frau, bei der im Anschluß an einen Icterus catarrh. eine sekundäre Anäm, 
aufgetreten war. In letzter Zeit Gewichtsabnahme, Blut im Stuhl. Bei der Röntgenuntersuchung findet sich eine 
Vorwölbung der kleinen Kurvatur unterhalb der Kardia, die als Ursache der Blutung angesehen wird. Die Op«- 
ration ergibt nebst ausgedehnten Varikositäten im Oberbauch einen Varixknoten im Magen, welcher der röntgen.o- 
logisch festgestellten Vorwölbung entspricht. Nachträglich konnte so die Diagnose einer Leberzirrhose erhoben 
werden, für die sonst keinerlei klinische Symptome vorlagen. Auch im Ösophagus ließen sich röntgenologisch keine 
Varizen feststellen. 

F. Freund: Frühdiagnose eines Strangulationsileus, verursacht dureh die Appendix. Ein 48j. Mann. 
der durch Jahre an Übelkeiten, Erbrechen und Durchfall litt, wurde von seinem Hausarzt zur Röntgenunter- 
suchung des Magen-Darmtraktes zugewiesen. Am Magen, abgesehen von einer Gastritis, kein pathologischer Befund. 
Bei Kontrasteinlauf füllt sich die Appendix vollständig. Sie war um die letzte Tleumschlinge geschlungen und 
offenbar fixiert, da diese letzte Ileumschlinge mäßig prästenotisch erweitert war. Sowohl das Bild als auch der 
Befund hätte vom Pat. abgeholt werden sollen. Er erschien jedoch nicht mehr und der Befund wurde nach einiger 
Zeit samt Bild an den behandelnden Arzt gesendet, der gleichfalls in der nächsten Zeit von dem Pat. nichts mehr 
hörte. Ungefähr nach 1 Jahr wurde der Hausarzt in der Nacht zum Pat. gerufen, der die Erscheinungen eines 
akuten Tleus darbot und in einem sehr schlechten Allgemeinzustand war. Auf Grund der seinerzeitigen Röntgen- 
untersuchung wurde noch in der Nacht laparatomiert und tatsächlich befand sich an dieser Stelle der Verschluß. 
der durch Entfernung der Appendix beseitigt werden konnte. 

R. Lenk: Ein Fall von idiopathischer Ösophagusdilatation. 40j. Frau klagt seit vielen Jahren über Druck 
auf der Brust. Nie Schluckbeschwerden. Sie ist wiederholt an anderen Stellen röntgenologisch untersucht worden: 
die Diagnose lautete immer entweder ‚„‚unklare Mediastinalverbreiterung‘‘ oder ‚‚Pleuritis mediastinalis’‘. Klinisch 
negativ. Röntgenbefund: Bandförmige, hinten gelegene, inhomogene rechtsseitige Verbreiterung des Mittel- 
schattens; die Kontur läuft nach oben in einen Schattenstreifen aus. der vom Mittelschatten durch eine helle Zone 
getrennt ist und biegt oberhalb des Zwerchfells nach links um. Es ist dies das vom Autor beschriebene, auf Grund 
der röntgenanatomischen Deutung aufgestellte typische Bild der idiopathischen Ösophagusdilatation. Die Diagnose 
wird durch Kontrastfüllung der Speiseröhre bestätigt. Der Fall ist bemerkenswert wegen des klinisch symptom 
losen Verlaufes einer schweren Ösophaguserkrankung und als Beweis für die große Bedeutung einer exakten Röntgen- 
bildanalyse. 

R. Pape: Leukämischer Magentumor. Aus dem Röntgenlaboratorium der Klinik Jagie wird der Fall eines 
5lj. Pat. demonstriert, der seit 5 Jahren wegen aleukämischer Lymphadenose in Beobachtung steht. Eigentümlich 
war im Verlauf dieser Erkrankung die Bildung tumorartiger Infiltrate in verschiedenen, sonst nur selten befallenen 
Organen, so in den Augenlidern, im Ohr, gefolgt von Schwerhörigkeit, am behaarten Kopf, am Gaumen, im Rachen 
und in den Nasengängen. Alle diese Herde schwanden immer wieder rasch auf kleine Röntgendosen. Im Janur 1935 
entwickelte sich unter Schmerzen und Singultus ein zweifaustgroßer Tumor der Magengegend. Anzazidität, vorübeı 
vehend auch okkult>s Blut im Stuhl. Das Röntgenbild zeigte mächtige knotige Defekte in der unteren Magengegend 
b>i hochgradiger Erweiterung des Magens. Nach zwei Röntgenbestrahlungen zu je 50 r auf eine Hälfte dieses 
Tumors kam es zu sehr rascher weitgehender Rückbildung mit Verkleinerung des Magenlumens. Ander leukämischen 
Natur des Magentumors ist im Hinblick auf den ganzen Krankheitsverlauf und besonders auf seine Rückbildung 
nach dieser minimalen Bestrahlungsdosis nieht zu zweifeln. 

K. Presser: Röntgenologische Frühdiagnose des Magenkarzinoms. Vortr. hat in 2 Fällen unter Heran 
ziehung der neueren, verfeinerten Aufnahmemethodik die eindeutige Röntgendiagnose eines pvlorusnahen Magen 
karzinoms gestellt. Im 1. Fall wurde der Befund bei der Operation bezweifelt und nur im Hinblick auf den Röntgen 
befund die Resektion vorgenommen. Auch die makroskopische Untersuchung des Präparates ergab keine sicheren 
Anhaltspunkte für Karzinom. Erst die histologische Untersuchung bestätigte vollkommen den Röntgenbefund 
eines Karzinoms. -— Auch im 2. Falle konnte der Operateur keinen sicheren Anhaltspunkt für ein Magenkarzinon 
finden und führte nur in Anbetracht des vom Vortr. als eindeutig bezeichneten Röntgenbefundes die Resektio: 
durch. Die Untersuchung des Präparates ergab ein sehr kleines Karzinom. Unter Umständen kann demnach ın 
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llen von Magenkarzinomen, in denen Tastbefund und Inspektion während der Operation, ja sogar makrosko- 
sche Untersuchung des entfernten Magens keine sicheren Zeichen eines Karzinoms ergeben, der Röntgenbefund 
reits eindeutige Karzinomsymptome zeigen. Es ist dies ein Beweis, daß eine wahre Röntgenfrühdiagnose des 
aeenkarzinoms möglich ist. 

G. Schwarz: Sehluekstörungen bei Arthritis der Halswirbelsäule. Eın 45j. Mann klagt seit etwa | ‚Jahr 
über beträchtliche Schluckbeschwerden und sucht deshalb einen Laryngologen auf. Dieser konstatiert einen von 
der Hinterwand des Pharynx ausgehenden, von glatter Schleimhaut bedeckten. sehr harten Tumor, und führt den 
Fall der Röntgenuntersuchung zu. Letztere ergibt beträchtliche Randexostosenbildungen an den vorderen Flächen 
des 3. und 4. Halswirbelkörpers, die durch mächtige Spangen miteinander verbunden sind. Im schlaffen Zustande 
des Pharynx lagert sich der Kehldeckel auf den Pseudotumor, so daß der Ösophagusmund förmlich verschlossen ist. 
Aber auch beim Schluckakt öffnet sich derselbe ungenügend. Die Anamnese ergab, daß Pat. vor 14 Jahren durch 
einen Sturz vom Rad sich die Halswirbelsäule „‚gestaucht“ hat. Ähnliche Fälle, wenn auch nicht so ausgeprochen, 
hat Vortr. noch zweimal gesehen. 

F. Windholz: Zur Frage der Röntgendarstellbarkeit blutender Magengescehwüre. Die Erfahrung zeigt. 
daß sich blutende Magengeschwüre in einer verhältnismäßig hohen Prozentzahl der Fälle einer Röntgendarstellung 
entziehen. Diese Feststellung gewinnt an Bedeutung durch den Umstand, daß nach einschlägigen statistischen An- 
gaben durchschnittlich 40%, der Magengeschwüre zu einer mehr oder minder ausgiebigen Blutung führen. Die 
bisherigen Erklärungsversuche für die oben angeführte Tatsache sind wenig befriedigend. Sie besagen. daß die 
Schleimhaut in der Umgebung des Geschwüres bei Blutungen den Geschwürskrater überlagern kann und hiedurch 
das Eindringen der Kontrastmittel in die Nische verhindert. Demzufolge ist in diesen Fällen kein Nischensymptom 
zu erkennen. Ich war in der Lage, vor 8 Monaten einen 44 ‚Jahre alten Mann zu untersuchen, welcher bei charak- 
teristischen klinischen Symptomen eine kirschkerngroße, stark druckschmerzhafte Ulkusnische an der Klein- 
kurvaturseite der Pars media des Magens aufwies. Zwei Monate später traten bei Pat. wechselnd abundante 
Blutungen auf, und es wurde beschlossen, vor einem operativen Eingriff eine Kontrolluntersuchung durchzuführen. 
Hierbei konnte mit keiner Methode und in keiner Projektion eine Ulkusnische zur Darstellung gebracht werden. 
Das Operationspräparat zeigte den überraschenden Befund. daß der ganze Ulkuskrater von geschichteten Blut- 
koaguala ausgefüllt war. Es besteht somit kein Zweifel. daß die mangelhafte Darstellbarkeit der bei der ersten 
Untersuchung nachgewiesenen Ulkusnische im vorliegenden Falle darauf beruht. daß die die Ulkuslichtung aus- 
füllenden Blutkoagula ein Eindringen der Kontrastmittel in die Nische verhindert haben. Es wäre natürlich ver- 
fehlt, durch die vorliegende vercinzelt> Beobachtung eiren allgemeingültigen Schluß für die Erklärung der mangel- 
haften Darstellbarkeit blutender Ulzera zu ziehen. Im pathologisch-anatomischen Schrifttum konnte ich keine 
Angaben über das Verhalten des Ulkuskraters bei Bluturgen finden. Eine persönliche Umfrage bei pathologischen 
Anatomen hatte kein eindeutiges Ergebnis. Immerhin wird das am Ulkusgrund liegende blutende arrodierte Gefäß 
oft mit thrombotischen Blutmassen bedeckt vorgefunden, auch ist mitunter der ganze Ulkuskrater mit schleimig 
vermengten bröckeligen Blutmassen ausgefüllt. Letzterer Umstand läßt annehmen. daß die vorliegende Beob- 
achtung zumindest in einer Anzahl der Fälle eine Aufklärung für die mangelhafte Darstellbarkeit blutender Ulzera 
geben kann, weshalb ich mir erlaubt habe, Ihnen den Fall zu zeigen. 

E.Zdansky: Fall von spontaner Gallenblasen-Magenfistel mit Abgang eines ungewöhnlich großen 
Gallensteins durch den Magen-Darmtrakt. Bei einer 62j.. bisher immer gesund gewesenen Frau stellten sich in 
den letzten 2 Monaten drei heftige, nach rechts ausstrahlende Krampfanfälle in der Magengegend ein. Ihr Arzt 
konstatierte eine Rippenfellentzündung. Seither fühlte sich die Frau matt. hatte geringe Schmerzen unter dem 
rechten Rippenbogen, keinen Appetit, litt an Üblichkeiten und gelegentlichem Erbrechen und nahm um etwa 5 kg 
an Gewicht ab. — Es bestand eine mäßige sekundäre Anämie. Im Stuhl war kein Blut nachweisbar. Bei der Röntgen- 
untersuchung des Magens fand sich ein scharf konturierter. intraventrikulärer. innerhalb des Magens ausgiebig 
beweglicher Defekt. der an einem Pol einen zapfenartigen Fortsatz hatte. Der Befund wurde als gestielter Magen 
polyp gedeutet. Zwei Tage nach der Röntgenuntersuchung ging mit dem Stuhl ein Cholesterin-Kalk-Pigmentstein 
von der Größe und Form des im Magen zesehenen Defektes ab. Die neuerliche Röntgenuntersuchung ergab, daß deı 
intraventrikuläre Defekt verschwunden war und es gelang durch längere Rechtsseitenlage und vorsichtige manuelle 
Nachhilfe die schmale, unregelmäßig begrenzte, offenbar stark geschrumpfte Gallenblase vom Antrum her durch 
einen schmalen Fistelgang zu füllen. Von der Gallenblase her konnten dann der Duct. eysticus, hepaticus und 
choledochus zur Darstellung gebracht werden. Die Fistel bestand noch 2 Monate nach dem vermutlichen Durch 
bruch weiter. Die Patientin fühlte sich wohl. 

J. Borak: @utartige Bronchostenose. Bei einem 25j. Mann. der seit Wochen alle festen Speisen erbricht. 
ergibt die Röntgenuntersuchung eine Atonie der Speiseröhre und hochgradige Ektasie des Magens. Außerdem findet 
sich ein inspiratorisches Mediastinalwandern nach links. Sonst negativer Lungenbefund. Es wird angenommen, 
daß es sich um Folgezustände einer Kompression auf den Vagus bzw. Hauptbronchus handle: die Kompression auf 
den Vagus bewirke die Erscheinungen seitens der Speiseröhre und des Magens. die Kompression des Bronchus habe 
das Mediastinalwandern zur Folge. Die Bronchographie bestätigt die Annahme einer Bronchostenose, indem sie tat 
sächlich an der erwarteten Stelle, knapp unterhalb der Bifurkation an der medialen Fläche des linken Hauptbron 
chus eine rundliche Eindellung ergibt. Die Bronchoskopie bestätigt den röntgenologischen Befund. Die Annahme. 
daß di» Erscheinungen s-itens der Sp»iseröhre und des Magens durch einen Druck auf den Vagus bedingt seien. 


Ne 
()- 
n 
ie 
I 
d. 
Ir 
3. 
h 
d 
| 


Vereins- und Kongreßberichte (Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde) ö: 


202 


wird dadurch erhärtet, daß die Gegend des linken Hauptbronchus einigen Röntgenbestrahlungen unterzo: 
werden. Daraufhin hat innerhalb von 10 Tagen das Erbrechen vollständig aufgehört. Die Kompression dürfte de ı. 
nach durch eine Drüsenschwellung bedingt gewesen sein. Von besonderem Interesse ist, daß die gutartige Bronc: |. 
stenose auch zu Bronchiektasien geführt hat, was ein neues Licht auf die Genese dieser Affektion wirft. 

F. Fleischner: Horizontale Schattenstreifen basal im Lungenfeld sind von Laurell und Hulten u 
von Haudek beobachtet worden. Man hat sie bei Erkrankungen im Oberbauch beobachtet ; zuerst bei Pankreat: is 
und Pankreaskarzinom, später auch bei den verschiedensten entzündlichen und geschwulstigen Erkrankungen «r 
Leber, der Gallenblase, des Magens und Dickdarms, der Milz und des Bauchfells. Man hat diese Streifen bisher : |. 
gemein als den Ausdruck einer Durchwanderungspleuritis gedeutet. Es ist mir jetzt der Nachweis gelungen, daß »s 
sich dabei um pulmonale plattenförmige Verdichtungszonen, und zwar um Atelektasen handelt. Bei einer 65j. Fr .u 
konnte ich durch '/, Jahr rechts einen solchen Streifen beobachten. Als sie an einem Karzinom des Pankreaskop's 
starb, zeigte die Autopsie am Unterlappen der rechten Lunge, genau entsprechend dem gesehenen Schattenstreif: n, 
eine den größten Teil seines Umfanges umfassende horizontale Kerbe, und von dieser verlief hiluswärts eine Ver. 
dichtungszone, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung als Resorptionsatelektase erwies, hervorgerufen 
durch Sekretverlegung infolge eitriger Bronchitis. Wie auch andere Beobachtungen erwiesen haben, entsprechen 
somit diese in Ein- oder Mehrzahl auftretenden basalen horizontalen Schattenstreifen Zonen von Resorptions- 
atelektasen. Warum es gerade zu dieser Form und Anordnung kommt, ergibt sich aus den anatomischen Verhält- 
nissen, worauf hier nicht näher eingegangen werden kann. Oft in Zusammenhang mit Hochstand und Bewegun.«- 
einschränkung des Zwerchfelles bieten diese Bilder einen wertvollen diagnostischen Hinweis auf eine Erkrankung 
des Oberbauches. Sie kommen aber auch ohne solche vor, bei eitriger Bronchitis, ferner beim Auftreten und bei 
Resorption von bronchopneumonischen Herden. 

A. Frank: Sind in die Luftwege gelangte metallische Fremdkörper immer nachweisbar? Vortr. berichtet 
über einen 40j. Epileptiker, der mit hohem Fieber und angeblich zeitweise auftretenden Hämoptoen in das Spital 
eingeliefert wurde. Dauer der Erkrankung einige Monate, seither starke Gewichtsabnahme. Die Röntgenunter- 
suchung der Lunge ergab eine inhomogene, ziemlich dichte, grobfleckige Verschattung des Unterfeldes der rechten 
Lunge, wie bei broncho-pneumonischem Prozeß. Mit Rücksicht auf die starke Gewichtsabnahme wurde auch an 
ein Neoplasma bronchi gedacht. Bei der kurze Zeit nach der Röntgenuntersuchung durchgeführten Obdik iun fand 
man im Bronchus des rechten Unterlappens einen unregelmäßig verbogenen Bierflaschenverschlus aus Aluminium, 
der trotz seiner metallischen Beschaffenheit röntgenologisch nicht festgestellt werden konnte. Es wurden mit 
diesem Bierflaschenverschluß alle möglichen Phantomversuche ausgeführt, um diesen Fremdkörper darzustellen. 
Vortr. konnte an Hand von Diapositiven zeigen, daß Fremdkörper aus Aluminium: lech, auch wenn sie nicht am 
Rande des Mediastinums, sondern mitten in der Lunge liegen, röntgenologisch nicht dargestellt werden können. 
Er stellt daher die Forderung auf, in allen ähnlichen Fällen, besonders aber bei Epileptikern, bei denen die Ana- 
mnese im Stiche lassen kann wie im besprochenen Falle, die Bronchoskopie auszuführen. 

G. Kopstein: Ein Fall von Ösophagus-Bronchusfistel. Bei dem 32j. Mann, der die int. Amp. des Kranken- 
hauses Wieden wegen seiner Lungenbeschwerden (Husten, Brustschmerzen) aufgesucht hatte, ergab die Röntgen- 
untersuchung der Lunge eine ausgedehnte annähernd homogene Verdichtung des rechten Unterlappens mit Zeichen 
von Schrumpfung. Kinisch: Basale Dämpfung rechts, mit abgeschwächtem bzw. aufgehobenem Stimmfremitus 
und deutlicher Bronchophonie. Im Sputum keine Tuberkelbazillen. Bei der 8 Tage später durchgeführten Kontroll- 
untersuchung zeigte sich im kranialen Bereiche des Unterlappens eine pflaumengroße Höhle mit horizontalem 
Flüssigkeitsspiegel. Die hierauf gemachte Annahme einer chronisch-indurierenden und abszedierenden Pneumoni 
veranlaßte uns, eine Füllung des Ösophagus vorzunehmen, die folgendes zeigte: In der Höhe, etwa 5—6 cm 
unterhalb der Bifurkation weicht ein Teil des Kontrastmittels plötzlich dorsalwärts ab und erstreckt sich in Form 
unregelmäßig begrenzter und ungleich weiter Verzweigungen in den verdichteten Unterlappen. Die Diagnose 
mußte also lauten: Ösophagusbronchusfistel, wobei die Ursache, nämlich Perforation einer erweichten 
Drüse in einen Bronchus und den Ösophagus oder unmittelbarer Durchbruch eines Ösophagusdivertikels in die 
Lunge nicht mit Sicherheit entschieden werden konnte. Das Reliefbild der Speiseröhre im Bereiche der Abzweigung. 
das einige dorsalwärts abweichende Falten zeigte, ließ eher das letztere annehmen. Ein Karzinom als die häufigste 
und meist angeführte Ursache solcher Fisteln konnte ausgeschlossen werden. Bestätigung des Röntgenbefundes 
durch Ösophaguskopie und durch die 3'/, Monate später durchgeführte Autopsie. Die Beobachtung zeigt 
eindrucksvoll den Wert der planmäßigen Röntgenuntersuchung des Ösophagus in allen Fällen von chronischen 
Lungenerkrankungen. Neben dieser Tatsache an sich erscheint in unserem Fall besonders bemerkenswert: 1. Das 
Fehlen von ausgesprochenen Schluckbeschwerden. 2. Das Fehlen bedrohlicher oder auch nur akuter 
Symptome, wie sie bei einer in der Folge einer Ösophagusperforation entstehenden Mediastinitis häufig zu be- 
obachten sind. 3. Das verhältnismäßig jugendliche Alter des Patienten. 

R. Pohl: Eitrige Mediastinitis. Der 24j. Mann, von Beruf Kutscher, erkrankt unter Atemnot, Druck über 
dem Herzen, Schwellung der Füße. Nach Bettruhe Besserung. Da sich später noch quälender Husten und schlei- 
miger Auswurf einstellt, Spitalsaufnahme. Klinisch findet sich links vom Angulus scalupae abwärts eine Dämpfung. 
ebenso rechts paravertebral. Über der ganzen Lunge vesikuläres Atmen, links abgeschwächt. Das Herz ist perku- 
torisch verbreitert, über der Herzspitze ein systolisches und diastolisches Geräusch. Auch die Röntgenuntersuchung 
zeigt, daß das Herz beträchtlich nach beiden Seiten verbreitert ist. Die Herzform ist nicht typisch verändert, eher 
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n.‚ch etwas aortisch. Links im Lungenoberfeld, dem Mittelschatten breit aufsitzend, ein nach außen scharf konvex 
}. vrenzter, einheitlich dunkler Schattenkörper, der keine pulsatorische Bewegung zeigt. Links an der Thoraxwand 
ein ähnlicher Schatten, mit der Basis zum Thoraxskelett. Die wandständige Pleura erscheint bis zur Spitze ver- 
breitert. Zwischen den beiden genannten umschriebenen Verschattungen ein weiterer, annähernd pflaumengroßer, 
undeutlich umgrenzter Herd. Pat. ist kurz darauf gestorben, der von Prof. Wiesner erhobene Autopsiebefund 
lautet: Chronisch deformierende Endokarditis der Klappen des Aorten- und Mitralostiums. Stenose beiden Ostien. 
Insuffizienz der Klappen des Aortenostiums. Chronisch-mykotisch-ulzeröse Endokarditis (Typus lenta) der 
Klappen des Aortenostiums. Exzentrische Hypertrophie des gesamten Herzens, fettige Entartung der Papillar- 
muskulatur im linken Ventrikel. Stauungslungen, Stauungsinfarkte. Abgesacktes Empyem über der Basis des 
linken Unterlappens und über der oberen Hälfte des linken Oberlappens (diesen an seiner Vorder- und Hinterfläche 
umgreifend und sich ins Mediastinum links fortsetzend), so daß Trachea, Ösophagus und Aorta leicht nach rechts 
verschoben sind. Fibrinös-eitrige Durchwanderungsperitonitis. Eitrige Perikarditis und frisch fortschreitende Me- 
diastinitis. Pleuritis über der rechten Lunge. Chronisch-septischer Milztumor. Mehrere alte anämische Infarkte der 
Milz. Subehronische Nephritis (weiße Niere) mit hämorrhagischen Nachschüben, Ödem und toxische Pharyngitis. 
Bei dem 24j. Mann hat sichim Anschluß an eine chronisch-mykotische Endokarditis ein kombiniertes Vitium ent- 
wiekelt. Anscheinend als Folgezustände zeigen sich links ein älterer Infarkt, ein abgesacktes Empyem basal am 
Thorax und eine abgesackte Eiteransammlung links am Mediastinum, die sich mit diffus entzündlichen Erschei- 
nungen ins mediastinale Bindegewebe fortsetzt. Da außerdem eine fibrinös-eitrige Peritonitis, eine eitrige Pericar- 
ditis externa usw. vorhanden waren, ist eine septisch-pyämische Überschwemmung des ganzen Organismus an- 
zunehmen. Aus dem gesamten Krankheitsbild möchte ich vor allem die mediastinalen Erscheinungen herausgreifen. 
Eitrige oder phlegmonöse Mediastinitis ist meist eine mehr oder weniger häufige Komplikation bei den Erkran- 
kungen des Mittelfeldraumes, etwa Durchbruch eines Ösophagustumors, eines Divertikels, einer vereiterten 
Drüse usw. Es handelt sich hier um Komplikationen bei einem meist bereits bekannten Leiden. — Die zweite 
Gruppe der Mediastinitis, die auf dem Blutwege gesetzte Form, der auch unser Fall angehört, ist in der Erfassung 
wesentlich schwieriger. Es gibt keine einheitlich-klinischen Krankheitserscheinungen, nur selten ein typisches 
Röntgenbild. Wenn der Eiterungsprozeß nicht bereits durchgebrochen ist und ein horizontales Flüssigkeitsniveau' 
mit darüscorgelagerter Gaskuppel aufweist, ist röntgenologisch der mediastinale Schatten von einem soliden Tumor 
nicht zu unterscheiden; evtl. könnte sich aus einer Formveränderung des Schattens bei Lagewechsel, daß etwa bei 
aufrechter Stellung die größte Breite des Schattens basiswärts verlegt wird, ein Hinweis dafür ergeben, daß es sich 
um keinen soliden Tumor, sondern um Flüssigkeit handelt. Abschließend läßt sich sagen, daß die Diagnose der 
eitrigen Mediastinitis engste «linisch-röntgenologische Zusammenarbeit erfordert. Nach den Temperaturkurven, 
dem Blutbild, Senkungsreaktionen usw. ist die eitrig-septische Natur des Krankheitsbildes zu erkennen. Der rönt- 
genologischen Untersuchung kommt die lokalisıtorische Bedeutung zu, daß eben der Krankheitsherd im Me- 
diastinum festgelegt wird. Stellt die Eiterung im Mittelfeldraum die einzige pyämische Metastase dar, so läßt sich 
vielleicht im einzelnen Fall durch eine rasche und. ausgiebige Eröffnung die Überschwemmung des Organismus mit 
den Toxinen vermindern und der Krankheitsverlauf günstig beeinflussen. 

N. Dohan berichtet über den Röntgenbefund bei einem jungen Mädchen, dessen Kniegelenk bei allen 
Untersuchungen, einschließlich der früheren Röntgenuntersuchung ein tumorartiges Gebilde zeigte, welches 
als Sarkom angesehen wurde, weshalb der Pat. die Amputation vorgeschlagen war. Die neuerliche Röntgen- 
kontrolle zeigte eine zystisch-expansive Geschwulst mit porotisch-atrophischer Nachbarschaft, welche die Merk- 
male einer Ostitis fibrosa eystiea (Zystofibrom) aufwies. Die eingeleitete Röntgentherapie bewirkte bereits 
nach dem ersten Turnus eine merkliche Besserung des Zustandes. 

K. Goldhamer: Durch Röntgenbestrahlung geheilter intrakranieller Tumor. Bericht über einen Fall 
von Psammom der vorderen Schädelgrube bei einem 12j. Knaben. Seit Kindheit Kopfschmerzen mit Erbrechen 
und Schwindelgefühl; plötzliche Erblindung des linken Auges. Bei der ersten Röntgenuntersuchung gelangt eine 
Destruktion der Lamina cribrosa und des Planum sphenoidale, sowie eine zarte Kalkinkrustation dieser Gegend zur 
Darstellung. Fortgesetzte Röntgentiefenbestrahlung — nach Anlegung eines Cushing-Ventils — mit zusammen 
7700 r (in 5 Jahren). Periodische Röntgenkontrolluntersuchungen ergeben zunächst eine Vergrößerung des kalk- 
haltigen Tumors, nachher eine deutliche Größenabnahme desselben mit Verminderung des Kalkgehaltes, schließlich 
Umbau seiner Oberfläche im Sinne einer Knochenneubildung mit Anpassung an die intrakraniellen Druckverhält- 
nisse. Differentialdiagnostische Erwägungen und der Erfolg der Röntgentherapie ergeben die Wahrscheinlichkeit 
eines malign degenerierten Duraendothelioms oder eher eines primären Osteosarkoms vom Rundzellenbau (eine 
histologische Diagnose war nicht durchführbar). Nach 6j. Beobachtungszeit (bis auf Schädigung der Sehnerven) 
Heilung. 

R. Kienböck: Über Beekenknochenechinokokkose. Die Echinokokkose bildet sich nicht nur in inneren 
Organen, wie Lungen, Leber und Milz, sondern manchmal auch im Skelett, tritt hier immer solitär auf mit Beginn 
in einem Knochen und Weiterschreiten hier und auf die Nachbarknochen. Verhältnismäßig am häufigsten wird der 
Beckenknochen, und zwar ein Pfannenteil, ergriffen mit Fortsetzung auf das Hüftgelenk und den Oberschenkel. — 
In manchen Ländern ist das Leiden noch immer oft zu finden, z. B. in Dalmatien und Albanien, wo viel Viehzucht 
getrieben wird und die sanitären Einrichtungen auf dem Lande noch ungenügend sind. Mir wurden aus dem 
Krankenhaus in Split (Spalato) von Herrn Dr. Racic zwei Fälle zur Begutachtung der Röntgenbilder gesandt, 
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Frauen betreffend mit Erkrankung einer Beckenknochenhälfte samt dem Hüftgelenk. Die Affektion befindet s | 
zur Zeit der Untersuchung bereits im Endstadium mit starker Zerstörung und Erweichung der Knochenteile, : 
eine Mal in der infiltrierenden, das andere Mal in der zystischen Form. 

1. Fall: Infiltrierende Form. 38j. Frau, Krankenhaus Split, Dr. Raecic, 19. 10. 1930. Vorgeschichte: \ r 
10 Jahren 1. Schwangerschaft und Geburt, seitdem Beschwerden im rechten Hüftgelenk, Hinken. — Dann nı | 
5 Geburten. — Seit 3 Monaten Verschlechterung, Beugeankylose des genannten Gelenks, Bettlägrigkeit, auch ra: | 
fortschreitende Abmagerung. — Befund. Körper klein, schlank, mager, Schwäche und Blässe. — Bei bimanue| r 
Untersuchung findet sich in der rechten Beckenhälfte eine kindskopfgroße, prall elastische Geschwulst, der Beck: ı- 
schaufel angehörend. — Diagnose: Zuerst „‚tuberkulöse Koxitis‘‘, dann ‚‚eitrige Parametritis‘‘. — Röntgenbefun |: 
Weit ausgedehnte fleckige Entkalkung und Zerstörung der rechten Beckenschaufel und Pfanne mit verschwo: \- 
menen Grenzen und mehreren unregelmäßigen Sequestern, dabei zentrale Luxation des Femur durch den durcı- 
gestoßenen Pfannenboden in die Beckenhöhle; die angrenzenden Teile von Beckenschaufel, ferner das Scham- u: | 
Sitzbein sind völlig normal, auch nicht porotisch atrophisch. — Röntgendiagnose: ‚„„‚Beckenknochenenchinokokkos., 
infiltrierende Form‘‘. — Operation. Im Becken findet sich eine große Höhle mit graugelber Flüssigkeit, Echin.- 
kokkenmembranen und Blasen; die zerstörten Knochenteile haben rauhe Ränder, kleine Stückchen liegen me-lır 
oder weniger lose (Sequester). — Einige Wochen später Tod. 

2. Fall: Zystische Form. 35j. Frau, Krankenhaus Split, Dr. Racic, 25. 8. 1933. Vorgeschichte: Angeblich 
seit 1 Jahr Schmerzen in der linken Hüfte samt Oberschenkel, Hinken. Seit '/, Jahr Versteifung und Verkürzung 
des Beines; starker Kräfteverfall. — Befund: Wuchs schlank, beträchtliche Schwäche und Blässe. Die linke Hüft- 
gegend ist samt dem Oberschenkel stark verdickt, stellenweise Fluktuation, ferner Beugeankylose und Verkürzung 
des Beines. Außerdem besteht eine mehrmonatliche Schwangerschaft. — Röntgenbefund: Die linke Becken- 
knochenhälfte ist in Gänze zerstört, unregelmäßig multipel kleinzystisch (wabig) und expansiv schalig aufgetrieben, 
spärliche dünne knöcherne Scheidewände; der Pfannenteil ist samt Umgebung durch Knochenerweichung stark 
medial- und kephalwärts (gegen die Beckenhöhle) vorgebuchtet; der Femur ist nachgerückt, der Kopf zum Teil 
auch zerstört, der Schaft ist etwas unterhalb des kleinen Rollhügels quer gebrochen durch porotische Inaktivitäts- 
atrophie des Abschnittes. Röntgendiagnose: Beckenknochenechinokkokose, zystische Form. — Operation: Nach 
Einschnitt in die Schwellung zeigen sich Hohlräume im Knochen und in den benachbarten Weichteilen mit grau- 
gelblicher, dicker, grießförmiger Flüssigkeit, auch mehrere lose Knochenstückchen. Mikroskopisch: Echinokokken- 
membranen, aber keine Skolizes und Häkchen zu finden. — Verlauf: Weiterer Kräfteverfall, Sepsis. Nach einigen 
Wochen Spontangeburt, 4monatlicher Fötus. — 2 Tage später Tod. — Sektion: Zystische Knochenechinokokkose 
mit Durchbruch der Hohlräume aus dem Hüftgelenk in die Oberschenkelmuskulatur. 

Bemerkungen: Es zeigt sich an diesen 2 Fällen wieder die alte Erfahrung, daß die Krankheit unter zwei 
sehr verschiedenen anatomischen Formen verlaufen kann, das eine Mal mit Vortäuschung einer eitrigen Tuberku- 
lose und Osteomyelitis, das andere Mal einer Ostitis fibrosa eystica im Röntgenbild. Ein ähnliches Vorkommen von 
stark wechselnder Art der anatomischen und Röntgenbilder kommt übrigens bei so manchen Knochen- und Gelenk - 
krankheiten vor. — Außerdem ergibt sich, daß die Krankheit im Skelett viele Jahre und Jahrzehnte fortwuchert, 
zunächst ohne oder nur mit leichten, später aber mit heftigen Beschwerden, schließlich mit Zerstörung eines 
größeren Skelettgebietes und Verunstaltung desselben; beide Formen verhalten sich in gleichem Maße bösartig. 
— Ferner bestätigt sich die Erfahrung, daß bei Frauen trotz schwerer Zerstörung des Beckenknochens samt 
Hüftgelenk wiederholt Schwangerschaften und Geburten eintreten können. 

Genauere Mitteilungen über die 2 Fälle finden sich bei J. Racic, Bruns’ Beitr. 161 (1935). 

F. Melchart: Lues des Knochensystems. Demonstration einer Lues des gesamten Knochenskeletts, die 
22 Jahre nach der Akquirierung derselben auftrat. Am gesamten Skelettsystem sehen wir die gummöse Form mit 
der sklerosierenden Periostitis abwechseln. Der Schädel ist gänzlich deformiert, die einzelnen Knochen bestehen nur 
mehr als Schollen (Landkartenschädel). Die Destruktion der Halswirbelsäule ist so weit fortgeschritten, daß die 
Aufrechterhaltung des Kopfes nur dadurch möglich ist, indem das Kinn auf das Brustbein aufgestützt wird. Der 
Pat. läßt sich nicht behandeln, weil er als Bettler von diesen Veränderungen lebt. 

G. Politzer: Angeborene Kniegelenksluxation. Die angeborene Luxation des Kniegelenkes wird nur 
selten beobachtet. Scheller gibt an, daß sich unter den 4664 Patienten, welche im Laufe von 23 Jahren im Uni 
versitätsambulatorium für orthopädische Chirurgie in Wien untersucht wurden, nur 3 Fälle von angeborener Knie- 
gelenksluxation befanden. Nach Drehmann kommen auf 150 Fälle von angeborener Hüftgelenksluxation nur 5, 
nach Krönlein auf 90 Fälle nur ein Fall von angeborener Kniegelenksluxation. Die beobachteten Fälle betreffen 
fast ausschließlich Kinder der ersten Lebensjahre. Die Röntgenbilder dieser Fälle lassen infolge der Kleinheit der 
Knochenkerne in den Epiphysen des Femur und der Tibia keine genaue Bestimmung der Form der Gelenkkörper zu. 
Es wird deshalb ein Fall von Kniegelenksluxation interessieren, welcher im Gegensatze zu den obengenannten Fällen 
eine 30j. Frau betrifft. Das Röntgenbild des Falles zeigt, daß die Kondylen des Femur dorsal von den Kondylen 
der Tibia gelegen sind. Die Gelenkkörper berühren einander an abnormer Stelle, und zwar ist bei dem Femur nur die 
Gegend der Facies patellaris, bei der Tibia der dorsale Abhang des lateralen Kondyls zur Gelenkfläche ausgebildet. 
Die Patella steht höher als in der Norm, sie ist abnorm klein und unverhältnismäßig weit von der Vorderfläche des 
Femur entfernt. Die normalerweise einander zugekehrten Teile der Kondylen des Femur und der Tibia zeigen 
abnorme Form. Besonders fällt auf, daß die Kondylen der Tibia nach oben konvex, nicht, wie normal, konkav 
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grenzt sind. Diese abnorme Formgestaltung läßt auch ohne Kenntnis der Anamnese des Falles die sichere Aussage 
.ı. daß es sich in diesem Falle nicht etwa um eine (alte) erworbene, sondern vielmehr um eine angeborene Luxation 
handle. In entwicklungsmechanischer Hinsicht ist dieser Fall deshalb von Interesse, weil er, wie so viele andere 
Beobachtungen, zeigt, daß zwar die Form der Gelenkkörper in ihren Grundzügen erbmäßig gegeben ist, daß aber die 
endgültige Ausgestaltung der Form erst durch den modellierenden Einfluß der Funktion des Gelenkes erfolgt. Diese 
{unktionsbedingte Formgestaltung des Kniegelenkes ist in diesem Falle unterblieben, was die abnorme Form der 
Gelenkkörper erklärt. 

M. Sgalitzer: Nach den Untersuchungen von Marburg und mir stellt der ehroniseh erworbene Hydro- 
zephalus in vielen Fällen ein sehr günstiges Objekt der Röntgenbestrahlung dar. Wir verfügen über eine ganze 
Reihe von Fällen, wo Hydrozephali mit schweren Hirndruckerscheinungen, Stauungspapillen, Augenmuskelläh- 
mungen sich unter Röntgenbestrahlung vollständig zurückbildeten, die Patienten wieder vollkommen berufsfähig 
wurden und sich durch nichts mehr von ihren gesunden Mitmenschen unterschieden. Besonders eindrucksvoll waren 
Fälle von Kindern, die auch das Bild schwerer zerebellarer Ataxie, die an einen Kleinhirntumor denken lassen 
mußte, aufwiesen. Auch hier bildeten sich in vielen Fällen alle Erscheinungen zurück, und es konnten die Kinder 
wiederum wie in normalen Zeiten die Schule besuchen. Die günstigen Erfolge liegen bei einem Teil unserer Fälle 
bereits 10—14 Jahre zurück. 

Vorweisung eine Lauffilms, der die guten Erfolge der Röntgenbestrahlung des Hydrozephalus vor Augen 
führt. (Photographische Aufnahmen des Pat. vor und nach der Röntgenbehandlung.) 

Vorweisung von Ventrikulogrammen, die die enorme Ausdehnung des Ventrikelsystems bei einem der erfolg- 
reich behandelten Pat. vor Augen führen. 

O.Spitzenberger: Zur Difterentialdiagnose zwischen Sarkom und Lipom. Bei einem 1'/,j. Jungen 
angeblich nach Sturz innerhalb 4 Monaten eine fast apfelgroße Geschwulst in der rechten Hüftgegend entstanden. 
von der Mutter auf Sturz aus dem Gitterbett zurückgeführt. Der Tumor ist von derb-elastischer Konsistenz, Haut 
darüber normal, nicht schmerzhaft, Allgemeinbefinden und Gehfähigkeit nicht gestört. Klinisch ist die Natur des 
Tumors nicht mit Sicherheit festzustellen, daher Röntgenuntersuchung. Das Röntgenbild zeigt dem Tumor ent- 
sprechend einen scharf begrenzten, mit einer dünnen, aber dichteren Kapsel umgebenen Aufhellungsbezirk in den 
Weichteilen der rechten Hüfte. Von der Kapsel strahlen einzelne Septen gegen die Mitte der Geschwulst. Der Tumor 
muß daher aus weniger als weichteildichtem Gewebe, bestehen was in erster Linie durch die Annahme des Bestehens 
desselben aus Fettsubstanz erklärt wird. Die scharfe Begrenzung des Tumors durch eine dichtere (bindegewebige) 
Kapsel läßt keinen Zweifel mehr in der Annahme eines Lipoms. Während 2jähriger Beobachtung keine Ände- 
rung des Geschwulstcharakters, jedoch langsames Mitwachsen derselben dem Alter entsprechend. 

A.Schüller demonstriert die Kopfröntgenogramme eines Falles von Pneumatokele externa eapitis. Die 
Luftansammlung unter der Kopfschwarte trat plötzlich nach einem kräftigen Hustenstoß auf. Die Luft war aus den 
ungewöhnlich weit ausgebreiteten, bis in die Hinterhauptgegend der Gegenseite reichenden Zellen des rechten 
Mastoids ausgetreten und hob die äußeren Weichteile nahezu des ganzen Schädels von der knöchernen Unterlage 
ab. Durch Ausräumung der Mastoidzellen und Vernähung der Dura mater mit der Kopfschwarte wurde Heilung 
erzielt. 

Th. Canigiani: Ein Fall von dystoper Klumpenniere (Becekenniere). ©. zeigt Bilder eines im Röntgen- 
institut des Kaiser-Franz-Josef-Spitales untersuchten Falles der I. med. Abt. (Doz. Satke). Ein 32j. Mann; ana- 
mnestisch seit einigen Monaten Schmerzen links, Hämaturie und Fieberanfälle. Ureterharn rechts normal, links 
massenhaft Leukozyten. Röntgenleeraufnahme: kein Konkrement. Intravenöse Urographie: rechts normale Ver- 
hältnisse, links im Becken ein Kontrastschatten. Die retrograde Pyelographie ergibt links eine gedrehte Beckenniere 
mit zweigeteiltem Nierenbecken. Wegen schwerer Pyurie transperitoneale Nephrektomie (R. Paschkis). Vor- 
weisung der extirpierten Niere (chronische Pyelonephritis). 

S. Singer zeigt einen Fall von ungewöhnlich großen Ausgußsehatten beider Nieren infolge Steinbildung. 
Das Bild ist von dem Kontrastfüllungsbild dadurch zu unterscheiden, daß ein deutlich geschichteter Kernschatten 
zu erkennen ist. Interessant ist die ungewöhnliche Größe der Steine und die Tatsache, daß der Pat. durch Jahre 
hindurch relativ nur sehr geringe Beschwerden hat. 

E. Klein: Bei einem 58j. Mann bestanden vor 20 Jahren Nierenkoliken der linken Seite; eine damals angeb- 
lich empfohlene Operation wurde vom Pat. abgelehnt; die Schmerzen gingen zurück und die Folgezeit war be- 
schwerdefrei. Vor 6 Monaten trat eine einige Tage anhaltende Hämaturie auf; diese wiederholte sich vor 2 Monaten 
und besteht jetzt neuerlich seit 5 Tagen; außer der Hämaturie bestehen keinerlei Beschwerden oder Schmerzen. 
Eine während der Blutung durchgeführte zystoskopische Untersuchung ergibt, daß der rechte Ureter blutigen 
Harn entleert, während der linke Ureterharn klar ist. Bei der nun durchgeführten Röntgenuntersuchung ergibt 
die Leeraufahme der Nieren und Ureteren keinen auffallenden Befund. Das retrograde Pyelogramm der rechten 
Niere zeigt weitgehende Veränderungen: Das Nierenbecken und die beiden untern Kelche sind beträchtlich er- 
weitert; der obere Kelch ist nicht auffüllbar; in seiner Gegend findet sich ein ausgedehnter Füllungsdefekt mit un- 
regelmäßig zackiger Begrenzung. Im obern Anteil des Nierenbeckens, unmittelbar unterhalb des beschriebenen 
Füllungsdefektes finden sich zwei einander benachbarte, etwa haselnußgroße Aussparungen mit unscharfer Be- 
£renzung. Der Ureter ist am Abgang vom Nierenbecken geknickt, in seinem ganzen Verlauf erweitert und ge- 
schlängelt: in seinem abdominalen Anteil finden sich zahlreiche kleine, etwa hirsekorngroße Aussparungen. Die 
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noch durchgeführte Ausscheidungsurographie ergibt 7 Minuten nach intravenöser Injektion von 20 cem Tenel, . 
links eine normale Füllung von Nierenbecken und -kelchen, rechts keine Ausscheidung des Kontrastmitt: « 
17 und 30 Minuten nach der Injektion erscheint links die Füllung der Kavitäten intensiver, das Becken lei: 
erweitert, sonst ohne Besonderheit, rechts nur spurweise Ausscheidung des Kontrastmittels. Bei der Operation f: 
sich ein papillomatöser Tumor im Nierenbecken, weshalb auch der ganze Ureter reseziert wurde; auch 
Ureter finden sich zahlreiche kleine papillomatöse Exkreszenzen. Die histologische Untersuchung ergibt ‚‚Papillo: -. 
stellenweise in das Nierengewebe eindringend und daher wohl als malign zu bezeichnen“. 

Palugyay: K. S. 63 Jahre alter Mann leidet seit einigen Wochen an zunehmenden Blasenmiktio: -- 
beschwerden. Zystoskopie nicht durchführbar, Harn eitrig und blutig. Durch die Röntgenuntersuchung mitte -ı 
zweier Aufnahmen, 1. bei Bromnatrium-, 2. bei Luftfüllung der Blase, kann eine dahingehende Aufklärung ı- 
wonnen werden, daß beim Pat. folgende Veränderungen gleichzeitig vorliegen: 1. Prostatahypertroph ir, 
2. papillomatöses Karzinom, 3. Blasendivertikel und 4. Divertikelstein. — Der seltene Fall, bei welch« 
die wichtigsten Blasenerkrankungen vereinigt sind, zeigt die Leistungsfähigkeit des Röntgenverfahrens wi 
Blasenerkrankungen, vor allem im Wege der Darstellung der luftgefüllten Blase (Diapositivvorweisung). 

Prof. Kienböck schließt die Sitzung mit den Worten: ‚‚Die Demonstrationen haben selbst gut informiert: ı 
Fachärzten gezeigt, welche ungeahnte Bedeutung heute dem Röntgenverfahren auf allen Gebieten der Medizin 


zukommt.“ 


Mitteilungen 


Einladungsrundschreiben zum Ersten Kongreß der Österreichischen Röntgen-6esellsehaft. 1. Rund- 
schreiben. Die im Januar dieses Jahres gegründete Österreichische Röntgen-Gesellschaft wird im Frühjahr 
1936 ihren 1. Kongreß in Wien abhalten. 

Datum und Ort der Sitzungen werden im zweiten Rundschreiben bekanntgegeben werden. 

Ein Verhandlungstag ist der Therapie gewidmet, einer der Diagnostik, der dritte der Physik und Technik 
sowie freien Vorträgen und Demonstrationen aus dem Gebiete der Diagnostik und Therapie. 

An den beiden ersten Verhandlungstagen ist mindestens der ganze Vormittag für Referate und ‚Vorträge 


auf Einladung‘‘ reserviert. 


Es ist beabsichtigt, am Therapietag im Anschluß an den einleitenden Vortrag, welcher ein Referat über 
„Fortschritte und Entwicklungstendenz der Strahlentherapie‘ bringen wird, Berichte über Erfahrungen 


mit den neuen Bestrahlungsmethoden zu geben. 
Am Diagnostiktag, dessen einleitender Vortrag der ‚‚Funktionellen Röntgensymptomatologie der Organ- 


erkrankungen‘“ gilt, sollen in dieses große und wichtige Gebiet der klinischen Röntgenologie gehörige Beobach- 
tungen und Erfahrungen gebracht werden. 

Am dritten Tag werden neben Vorträgen und Demonstrationen aus dem Gebiet der Physik und Technik 
Mitteilungen aus verschiedenen Gebieten der medizinischen Röntgenologie in freier Folge gemacht. 

Einschlägige Vorträge und Demonstrationen sind bis spätestens 31. Oktober dieses Jahres zu Handen des 
Präsidiums der Österreichischen Röntgen-Gesellschaft (Wien IX, Allgemeines Krankenhaus, Zentralröntgen- 
institut) anzumelden. Jeder Anmeldung möge unbedingt eine kurze Inhaltsangabe in dreifacher Maschinenschrift- 
ausfertigung beigelegt werden nebst Angabe der erforderlichen Sprechzeit. 

Eine Ausstellung der Industrie und des Buchhandels wird stattfinden. Da die Ausstellung unter einem 
speziellen Gesichtspunkt zusammengestellt werden soll, ist eine möglichst frühzeitige schriftliche Anfrage beim 
Ausstellungskomitee Wien IX, Allgemeines Krankenhaus, Zentralröntgeninstitut, zu Handen des Herrn Pri- 


marius Dr. Friedrich Kraft, angezeigt. 
Das Präsidium der Österreichischen Röntgen-Gesellschaft. 


Patent-Übersieht 


1. Patentanmeldungen 


21g. J. 44433 vom 12. 5. 32. V. St. Amerika 21. 5. 31. International General Electrie Company, Inc. 
(New York). Hochleistungs-, insbesondere Wasserkühlröhre zur Erzeugung von Ultrakurzwellen, bestehend 
aus einer Kathode, einer von mehreren Stützdrähten getragenen Steuerelektrode, einer Anode, die einen 
Teil der Gefäßwand bildet, und einem zwischen Kathoden-Zuführung und Anode am Glasgefäß vor- 
gesehenen seitlichen Ansatz, in welchen ein platten- oder kappenförmiges Metallstück eingeschmolzen ist. 
dadurch gekennzeichnet, daß die Gitterstreben unmittelbar an die den Abschluß des seitlichen Rohrstutzen« 
bildende, als Stromzuführung dienende Metallplatte oder -kappe angesetzt sind. 
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. K. 128810 vom 27. 1. 33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden). Einrichtung zum Nachweis der Bean- 


spruchung von Vakuumröhren in Röntgenanlagen, dadurch gekennzeichnet, daß von den Betriebsgrößen 
die für die Lebensdauer der Röhren besonders charakteristischen, nämlich die Ventil- oder Röhren-Glüh- 
kathoden-Heizdauer und für die Glühkathoden-Röntgenröhre die Gesamtdauer aller Durchleuchtungs- und 
die Gesamtzahl aller Aufnahme-Einschaltungen in der Weise registriert werden, daß ein Synchronmotor mit 
Einschalten der Ventilheizung bzw. der Röhrenheizung zu laufen beginnt, der seinerseits dauernd mit einem 
Laufzähler verbunden ist und der während der Durchleuchtungsdauer elektrisch mit einem Laufzähler ge- 
kuppelt wird, während die Aufnahmeeinschaltungen durch einen elektrischen Hubzähler angezeigt werden, 
und daß bei Vorhandensein von mehreren Röntgenröhren an einer Röntgenanlage die Ventilheizdauer nur 
an einer Stelle registriert wird; während für jede Röhre sowohl besondere Laufzähler für die Durchleuch- 
tungen, als auch besondere Hubzähler für die Aufnahmen vorgesehen sind und daß die treibenden Teile 
der Kupplungen der Laufzähler gemeinsam von dem Synchronmotor angetrieben sind. 

K. 134872 vom 2. 8. 34. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden). Einrichtung zum Messen des Anodenstromes 
von Glühkathodenentladungsröhren, insbesondere Röntgenröhren, bei der zwecks Voranzeige des Anoden- 
stromes das Meßgerät von einer Einrichtung, welche dieselbe Charakteristik wie die Glühkathodenentla- 
dungsröhre hat, beeinflußt wird, nach Patent 614925, dadurch gekennzeichnet, daß die Vorrichtung ein regel- 
barer Widerstand ist, dessen Widerstandswert sich entsprechend der Emissions-Charakteristik der Glüh- 
kathoden-Entladungsröhre ändert. 


. P. 68904 vom 8. 2. 34. Ernst Pohl (Kiel). Kühleinrichtung für Röntgenröhren mit isolierenden Flüssig- 


keiten (Öl usw.), bei denen das zirkulierende Kühlmittel von der Außenluft vollständig abgeschlossen ist 
und der eigentliche Fördermechanismus so untergebracht ist, daß keine mit der Außenluft in Berührung 
kommende Lagerbuchsen vorhanden sind, dadurch gekennzeichnet, daß der die Kühlflüssigkeit in Zirkulation 
erhaltende Fördermechanismus (Flügelschrauben usw.) durch ein außerhalb der Ölleitung angeordnetes 
Magnetfeld ohne Durchbrechung der Wandung der Ölleitung angetrieben wird. 


. 0.20288 vom 12. 12. 32. Eleetricitätsgesellschaft „„Sanitas“ m.b.H. (Berlin). Einrichtung zum Messen 


des hochgespannten Gleichstromes in Röntgenanlagen, insbesondere Tiefentherapieanlagen nach der Villard- 
schaltung, bei denen die Strommessung in der geerdeten Mitte der Sekundärwicklung des Hochspannungs- 
transformators erfolgt, und der schon im Leerlauf vorhandene und durch die Meßeinrichtung angezeigte 
kapazitive Transformatorenstrom durch einen entgegengesetzt gleichgroßen Strom, insbesondere einen von 
den Primärklemmen des Hochspannungstransformators ausgehenden, über einen entsprechend gewählten 
Kondensator fließenden Zusatzstrom ausgeglichen ist, dadurch gekennzeichnet, daß die dem Röhrenstrom 
proportionale Zusatzkompensation dadurch erzielt ist, daß in den Zusatzstromkreis die Sekundärwicklung 
eines Transformators gelegt ist, dessen Primärwicklung im Primärstromkreis des Hochspannungstrans- 
formators liegt. 


. B. 164910 vom 29. 3. 34. Arno Brasch (Berlin-Charlottenburg) und Dr. Fritz Lange (Berlin-Reinicken- 


dorf). Einrichtung zum Vermeiden des Auftretens weicher Streustrahlen an von Kathodenstrahlen getroffenen 
Flächen, insbesondere von langen dünnen Kanälen, dadurch gekennzeichnet, daß auf der ganzen getroffenen 
Fläche Erhebungen vorgesehen sind, die aus Strahlen absorbierenden oder Strahlen streuenden Werkstoffen 
bestehen und ungefähr senkrecht zur Primärstrahlung angeordnet sind. 


. 8. 105465 vom 16. 7. 32. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin). Verfahren zur Herstellung von 


Vakuumröhren, insbesondere solchen für hohe Spannungen, die als dauernd geschlossene Röhren von der 
Pumpe getrennt betrieben werden, dadurch gekennzeichnet, daß an die Vakuumröhre stoßartig und für sehr 
kurze Zeit eine hohe, durch eine Stoßspannungsanlage oder eine andere, derartig kurzzeitige Spannungs- 
stöße liefernde Anlage erzeugte Spannung gelegt wird. 


. N, 33485 vom 21. 3. 32. Niederlande 4. 4. 31. N. V. Philips’ Gloeilampenfabrieken (Eindhoven, Hol- 


land). Verfahren zum Beeinflussen eines elektrischen Stromes durch Bestrahlung einer gas- oder dampf- 
gefüllten elektrischen Entladungsröhre, die derart betrieben wird, daß metastabile Atome (Moleküle) des 
in der Entladungsröhre vorhandenen Gases oder Dampfes gebildet werden, dadurch gekennzeichnet, daß die 
Röhre mit einer aus mindestens zwei voneinander getrennten Teilen bestehenden kalten Elektrode versehen 
ist und das Gas oder der Dampf in der Nähe eines der Teile dieser Elektrode mit Licht bestrahlt wird, das 
Frequenzen enthält, die von den metastabilen Atomen (Molekülen) absorbiert werden. 

H. 135891 vom 10. 4. 33. Dr. Albert Hasselwander (Erlangen). Binokulares Bildbetrachtungsgerät mit 
Ökularmuscheln, die seitlich nach den Rändern der Augenhöhlen zu gerichtete Vorsprünge aufweisen, 
dadurch gekennzeichnet, daß die Stirnflächen dieser Vorsprünge rinnenartige Einbuchtungen haben, in die 
sich die äußeren Augenhöhlenränder einlegen lassen, so daß die Augendrehpunkte des Benutzers dem (Gerät 
gegenüber festliegen. 


N. 35954 vom 13. 11. 33. N. V. Philips’ Gloeilampenf abrieken (Eindhoven, Holland). Verfahren zur 


Herstellung von Filmaufnahmen, bei denen die lebenden Objekte einen geringeren Abstand als 50 Meter von 
der Lichtquelle haben, dadurch gekennzeichnet, daß die Szene mit einer oder mehreren Natriumdampf ent- 
haltenden, monochromatisches Licht ausstrahlenden Entladungsröhren beleuchtet wird. 
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21g. P. 877.30 vom 7. 8.30. Oscar Henry Pieper (Rochester, New York). Röntgenstrahlen- und hochspannu: .<. 
sicheres Röntgengerät, dessen Röntgenröhre drehbar in einem ihr angepaßten rohrförmigen Behälter .. 
lagert ist und das Röntgenstrahlenbündel aus einem im Behälter in Flucht mit dem Strahlenbündel aı ... 
ordneten und gegenüber dem Behälter drehbaren Tubus austreten läßt, dadurch gekennzeichnet, daß |i. 
Röntgenröhre von einer Tragkonstruktion gehalten ist, die innerhalb des Behälters beweglich gelagert | 
mit dem Tubus fest verbunden ist. 

21g. M. 1165.30 vom 10. 10. 30. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Elektrische Entladungsr‘ ir. 
mit durchlochter Anode, zum Aussenden von Kathodenstrahlen, dadurch gekennzeichnet, daß der Anode n | 
einer Seite hin eine Glühkathode und nach der anderen Seite hin ein Metallrohr gegenüberliegt, welches ın 
seinem von der Anode abgewandten Ende von einem geerdeten Kathodenstrahlenaustrittsfenster al... 
schlossen und von der Anode durch Teile der Röhrenwandung gegen Hochspannung isoliert ist. 

21g. 1339657 vom 8. 5. 35. Elecetrieitätsgesellschaft „Sanitas‘‘ m. b. H. (Berlin N 65). Kabelhalter ir 
Kurzwellen- bzw. Ultrakurzwellenbehandlungen, insbesondere am Kopf, dadurch gekennzeichnet, daß ın 
Apparat ein Kabelanschlußvorrichtungen z. B. Buchsen tragendes Gestell unter entsprechender Ausbild un. 
derart angebracht ist, daß die Anschlußvorrichtungen sich etwa in Höhe der zu behandelnden Körperst«l« 
befinden und die Verbindung zu den Elektroden durch kurze Kabel herstellbar ist. 

21g. 1338461 vom 20. 4. 35. Electrieitätsgesellschaft ‚„Sanitas‘ m. b. H. (Berlin N 65). Kleinröntgen- 
apparat, insbesondere für die zahnärztliche Praxis, bei dem die aus einem Trockentransformator mit un- 
mittelbar neben ihm angeordneter Röntgenröhre bestehende Hochspannungseinheit, zweckmäßigerweis« 
unter Verwendung einer Schere, vertikal verschiebbar an einem Stativ oder an der Wand angeordnet ist. 

21g. 1338250 vom 23. 7. 34. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden A 24). Röntgeneinrichtung, dadurch gekenn- 
zeichnet, daß ihr Schalttisch neben der üblichen Spannungsregulierung noch ein Milliampere-Sekundenrelais 
enthält, das nach Erreichen einer bestimmten Milliamperesekundenzahl die Röhre selbsttätig abschaltet. 
sowie ein Röhrennomogramm, das bei gegebener Röhrenspannung und gegebener Milliamperesekundenzahl 
die höchstzulässige Milliamperezahl bei 100%, oder geringerer, vorgegebener prozentualer Ausnutzung der 
Belastbarkeit der Röhre zu ermitteln gestaftet, sowie eine Vorrichtung, mit deren Hilfe die Milliamperezahl 
vor Einschalten der Röntgeneinrichtung hinreichend genau einstellbar ist. 

57 c. 1338037 vom 6. 4. 35. I. G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Für Blattfilme verschiedener 
Größe einstellbarer Filmentwicklungsrahmen, gekennzeichnet durch eine Schiene (1) und eine dieser gegen- 
über verstellbare Schiene mit Haltevorrichtungen für den Film. 

30 a. 1340451 vom 9. 11. 34. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin NW). Fluoreszenzschirm, insbesondere 
für die Anwendung von Röntgenstrahlen, gekennzeichnet durch eine Rückschicht aus polsterartig wirkenden: 
Stoff. 

21g. 1341189 vom 3. 2. 34. Allgemeine Elektricitäts-Gesellschaft (Berlin NW 40). Kurzwellenröhre. 
insbesondere Kurzwellensenderöhre, dadurch gekennzeichnet, daß wenigstens die Füße, zweckmäßig aber 
der ganze Röhrenkolben, aus Bleiglas besteht. 


2. Gebraucehsmuster 


21g. 1341337 vom 29. 4. 35. Dr. Joseph Staudenraus (Fürth i. Bay.). Röntgenröhre, dadurch gekennzeichnet, 
daß der Querschnitt des Tubus in verschiedenen Abständen von der Röhre im wesentlichen gleich groß ist. 

21g. 1339815 vom 24.7. 34. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Röntgenapparat, bei dem Rönt- 
genröhre und Transformator zusammen eine Einheit bilden und der Transformator einen fingerförmigen. 
die Röntgenröhre enthaltenden Ansatz besitzt. 

21g. 1340524 vom 23. 6. 33. Siemens-Reiniger- Werke A.-G. (Berlin) NW. Röntgenröhre mit relativ zum 
Röhrenkörper rotierender, zur Wärmeabstrahlung bei hohen Temperaturen geeigneter Anode, dadurch 
gekennzeichnet, daß die rotierende Anode in einem sie rohrförmig umgebenden, stillstehenden, metallenen 
Tragkörper gelagert ist, der von außen gekühlt werden kann. 

30 a. 1340041 vom 29. 6. 34. Dr. Gustav Großmann (Berlin-Zehlendorf-West) und Dr. Henri Chaoul (Ber- 
lin W 15). Kassettenträger für Geräte zur röntgenographischen Darstellung von Körperschnitten, dadurch 
gekennzeichnet, daß er zur Aufnahme eines relativ zu ihm nicht bewegbaren, möglichst feinen Sekundär- 
strahlenblendenrasters möglichst geringer Dicke und mindestens einer einschiebbaren Kassette dient. 

30 a. 1339480 vom 7. 5. 35. Electricitätsgesellschaft ‚„‚Sanitas‘‘ m. b. H. (Berlin N 65). Gerät zur Lage- 
bestimmung wichtiger Punkte am menschlichen oder tierischen Körper, insbesondere am Schädel und im 
Gehirn, dadurch gekennzeichnet, daß es aus einem nach Art eines Zirkels zur Feststellung des goldenen 
Schnittes aufgebautem Winkelstück besteht, wobei zweckmäßigerweise an den Enden der Schenkel des Win- 
kels zu ihnen senkrechte Stäbe, in ihrer Längsrichtung verschiebbar, angebracht sind. 

30 a. 1338025 vom 9. 1.35. Dr. Gustav Großmann (Berlin-Zehlendorf) und Dr. Henri Chaoul (Berlin W 15). 

Einrichtung zur röntgenographischen Darstellung von Körperschnitten, bei der die Röntgenröhre mit den: 

Träger der Bildschicht zwangsläufig derart verbunden ist, daß die durch Führungen stets parallel zur Schnitt 

ebene gehaltene Bildschicht so bewegt wird, daß der vom Brennfleck aus durch irgendeinen Punkt des da - 
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zustellenden Schnittes laufende Strahl stets den gleichen Punkt der Bildschicht trifft, dadurch gekennzeichnet, 
daß die Röntgenröhre und die bildauffangende Schicht, sowie zweckmäßigerweise mit dieser eine Sekundär- 
strahlenblende in zueinander parallelen geradlinigen Bahnen gegenläufig bewegbar sind und die Röntgenröhre 
um ihre zu den genannten Bahnen senkrechte Achse zwangsläufig mit ihrer geradlinigen Verschiebung so ge- 
dreht wird, daß der Hauptstrahl der Röhre während der Aufnahme stets annähernd durch den gleichen Punkt 
des darzustellenden Körperschnittes geht. 

30a. 1338355 vom 10. 4. 35. Electrieitätsgesellschaft ‚„‚Sanitas’ m. b. H. (Berlin N 65). Röntgenstativ, 
insbesondere Zweisäulenstativ, dessen zweckmäßigerweise horizotnal und vertikal verschiebbarer Stativarm 
einen um ihn als Achse drehbaren Querarm trägt, an dem auf der einen Seite des Lagers ein Träger für die 
zweckmäßigerweise in einem Hochspannungsschutzgehäuse untergebrachte Röntgenröhre, auf der anderen 
Seite der Leuchtschirm-Kassetten-Träger angeordnet ist, dadurch gekennzeichnet, daß Röhrenträger und 
Leuchtschirm-Kassettenträger durch eine am Querarm angeordnete Vorrichtung, insbesondere eine Spindel 
derart gekuppelt sind, daß bei einer Änderung des Röhren-Leuchtschirm-Abstandes zwangsläufig beide 
Teile am Querarm derart verschoben werden, daß das drehbare System immer im Gleichgewicht ist. 


Buchbespreehungen'!) 


Medizinische Kolloidlehre, Physiologie, Pathologie und Therapie in kolloidehemischer Betrachtung, heraus- 
gegeben von Prof. Dr. Lichtwitz, Dr. Dr. R. Ed. Liesegang u. Prof. Dr. K. Spiro t. Dresden und Leipzig 
1935, Verlag Theodor Steinkopff. Lieferung 12—14, S. 849— 1084. 


Mit den vorliegenden drei Lieferungen wird die Medizinische Kolloidlehre zum Abschluß gebracht. In dem 
Kapitel „„Beziehungen zwischen Pharmakologie und Kolloidlehre‘‘ von E. Starkenstein-Prag wird gezeigt, 
auf wie vielen Gebieten sich die Anschauungen unter dem Einfluß kolloidehemischer Vorstellungen gewandelt 
haben. Das wichtige Kapitel ‚Strahlentherapie‘ ist von dem Herausgeber R. Ed. Liesegang selber geschrieben, 
der in ihm aus seiner reichen persönlichen experimentellen Erfahrung und auf Grund einer umfassenden Literatur- 
kenntnis zu der Frage der Bedeutung der Strahlen in ihrem weitesten Umfang für den Ablauf kolloidcehemischer 
Vorgänge im lebenden Organismus Stellung nimmt. Selbstverständlich wird zum Verständnis des Grundsätzlichen 
vielfach auf Modellversuche in vitro zurückgegriffen. Die Übersicht über die reichaltigen Forschungsergebnisse 
der Weltliteratur, die trotz ihrer Zahl noch viele Fragen ungeklärt lassen, wird durch die Wiedergabe in Tabellen- 
form wesentlich erleichtert. Es folgen Abschnitte von H. Moser- Landau über ‚„‚Verbandstoffe“ ; von Karl Lange- 
Berlin über ‚„„Die Wassermannsche Reaktion und die Goldreaktion von kolloidehemischem Standpunkt‘ und von 
F. Herrmann-Frankfurt a. M. über „‚Nierenfunktionsprüfung‘‘. Besonders hingewiesen sei auf das folgende 
Kapitel über ‚Die Methoden der histologischen Technik vom Standpunkt der Kolloidlehre“ von K. Zeiger- 
Frankfurt a. M. Wenn man vielfach die Vitalfärbung für die Lösung strahlenbiologischer Fragestellungen herange- 
zogen hat, so zeigt sich hier, wie außerordentlich kompliziert die Beziehungen zwischen dem vitalfärberischen Ver- 
halten und den durch sie zur Darstellung gebrachten kolloidehemischen Vorgängen ist. In der Schlußlieferung 
nehmen Lichtwitz-New York, Häbler-Würzburg und Voigt-Göttingen noch einmal das Wort, um die Bedeu- 
tung der Kolloidlehre für eine Reihe aktueller Fragen in den von ihnen vertretenen Fächern der inneren Medizin, 
Chirurgie und Gynäkologie hervorzuheben. Holthusen (Hamburg). 


1) Sämtliche in diesem Heft besprochenen oder vom Verlag angezeigten Bücher können durch alle deutschen 
Buchhandlungen bezogen werden. 
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Aus dem Institut für physikalische Therapie und Röntgenologie der Universität München 
(Vorstand: Prof. Dr. G. Boehm) 


Über das kymographisehe Verhalten der Herzspitze bei ausgesprochener 
Dilatation') 


Von Dr. Claus Esser 


Mit 6 Abbildungen 


Die Untersuchungen Kirchs über die Anatomie des Herzmuskels bei Dilatation (8, 9) lenkten 
die Aufmerksamkeit auf das funktionelle Verhalten der Herzspitze, welche er als den labilsten Teil 
der Herzwand bezeichnet. 

Für die röntgenologische Beurteilung des Bewegungsablaufs am Herzen erscheint das Ver- 
fahren der Flächenkymographie nach Stumpf, das die vergleichende Beobachtung der Bewegung 
verschiedener Herzteile im gleichen Zeitpunkt gestattet, als besonders wertvoll. So hat Nolte (13) 
dieses Verfahren zu Untersuchungen über die Widerstandsfähigkeit des normalen Herzens bzw. 
seiner einzelnen Abschnitte gegenüber extrakardialen Druckänderungen (Valsalva) herangezogen. 
Hierbei zeigte sich die für unsere Untersuchungen bedeutungsvolle Tatsache, daß die kaudalen 
Abschnitte der linken Kammer gegenüber den genannten Einflüssen größere Amplitudenschwan- 
kungen zeigten als die kranialen. 

Unsere Untersuchungen befaßten sich mit dem kymographischen Verhalten der Herzspitze 
stark, d. h. also myogen dilatierter Herzen, bei denen die übliche Aufnahmetechnik zur Anwendung 
gekommen war. 

Wie subjektiv aus den Röntgenbeobachtungen am Schirm und graphisch-objektiv aus den Flächenkvymo- 
grammen hervorgeht, gehen am normalen Herzen in der Regel die größten pulsatorischen Exkursionen im Be- 
reich der linken Kammer von der Spitze aus. Im Kymogramm äußern sich die einzelnen Herzphasen durch ver- 
schiedenartige Zacken am Herzrande, deren Länge im Anteil des linken Ventrikels normalerweise von kranial 
nach kaudal zunimmt; nach Schilling (16) entspricht dies der Retraktion der Spitze gegen den Herzmittelpunkt. 
Umgekehrt finden sich oft bei pathologischen und weniger leistungsfähigen Herzen allerdings „.wenn lediglich 
nach der Amplitudendifferenz berechnet, auch normal bei tiefer Inspiration” [Stumpf (21)] die entgegen- 
gesetzten Verhältnisse, in der Art also, daß sich die größten Amplituden in den kranialen Teilen des linken Ven- 
trikels finden, während die Spitzenteile weniger ausgiebige und auch später beginnende Medialbewegungen zeigen. 
Diese Verschiedenheit der Randbewegungen waren für Stumpf die Veranlassung — „als Versuch einer systema- 
tischen Einteilung der Bewegungsarten überhaupt‘ — die Verteilung der Randbewegungen als Unterscheidungs- 
merkmal einzuführen. Die erstgenannten, meist normalen Fälle stellen den Bewegungstvp I, die letzteren, mehr 
pathologischen, den Typ II dar, ohne daß Stumpf zunächst damit ein funktionelles Werturteil verbunden 
wissen wollte. 

Von verschiedenen Autoren wird der Bewegungstyp II als ein Auslegungsfehler bezeichnet. 
Cignolini (3) zeigte vor einiger Zeit an Hand eines Schemas, daß im Gegensatz zu den Einschlitz- 
kymogrammen, bei denen die Schlitzricehtung senkrecht zum Herzrand gelegt wird, bei den Hori- 
zontalvielschlitzkymogrammen nur Bewegungen desjenigen Herzrandes in ihrer Amplituden- 
größe naturgetreu auf dem Film festgehalten werden, dessen Tangente senkrecht zum Schlitz des 
Rasters steht, daß dagegen die Exkursionen aller Schrägstellungen verzerrt zur Abbildung ge- 
langen. Wir stellten über diese Frage einen Modellversuch an, indem wir einen sich allseitig um 17 mm 


') Für die Anregung und Unterstützung bei dieser Arbeit bin ich Herrn Oberarzt Dr. Friedrich Ekert 
und für die Herstellung der Densogramme sowie manchen Rat Herrn Privatdoz. Dr. Pleikart Stumpf zu großem 
Dank verpflichtet. — Erst nach Fertigstellung dieser Arbeit erreichten uns die Ausführungen von Holst und 
Klioner in Nr. 51, 5. Wir hoffen, daß durch die vorliegende Arbeit eine Reihe der darin aufgeworfenen Fragen 
geklärt werden. Im übrigen verweisen wir auf die (demnächst) erscheinende Entgegnung von Stumpf. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 15 
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ausdehnenden Kreissektor flächenkymographisch zur Darstellung brachten (Abb. 1). Der Versucı r 
zeigte ebenfalls, daß die Schlagamplituden in den Schräglagen wohl in ihrem zeitlichen Verlauf, ı 


aber nicht in ihrer Höhe richtig r-- > 
gistriert werden. Es werden eben ın 
den Schrägstellungen nicht die Pro- ; 
jektionen der Verschiebungsachsen 
jedes einzelnen Punktes des Her:- 

randes wiedergegeben, sondern die d 
augenblickliche Herzbreite in seiner v 
Höhe. Wahrheitsgemäß müßte, je Y 
größer und stumpfer der Winkel l 


y=(%° +9) zwischen Schlitz und 
Herzrand wird (Abb. 2), die Schatten- 
projektion s der zu registrierenden 
Amplitude 7, immer kleiner und bei 
90° gleich Null werden, in Wirklich- 
keit werden jedoch die Exkursionen 
v=(s am kymographierten Mo- 
dell scheinbar immer größer, um 
schließlich bei 90° in einer Geraden 
zu konvergieren (vgl. Abb. 3, I). Mit- 
hin steht mit Recht zur Diskussion 
ob die Unterscheidung eines Be- 
wegungstyps Il überhaupt realen Dif- 
ferenzen entspricht. 

Wenden wir die Ausführungen 
Cignolinis praktisch auf unsere Pro- 
blemstellung an, so müssen wir fest 


Abb. 1. Kymogramm eines sich allseitig um 17 mm ausdehnen- 
den Kreissektors (r! = 17mm, v = 26,5 mm, s 9,ömm, t = 


17 mm). 
stellen, daß die in den Herzkymao- 
grammen festgehaltenen Bewegungen des auf dem Schlitz nicht senkrechtstehenden Herzrandes d 
nicht in ihrer wirklichen Größe abgebildet werden, worauf Stumpf (18, 20) und auch Gott- N N 
hardt (6) vor Jahren schon hingewiesen haben. Dabei muß man aber beachten, daß die oben g«- ! 


nannten Fälle, in denen der Winkel @ und damit auch 
der Fehler t größere und größte Maße annimmt, prak- 
tisch gar nicht in Betracht kommen; auch müßten dann 


stets bei den schrägsten Stellen die größten Amplituden | 
auftreten, was doch nicht der Fall ist. 

Zur Lösung des Problems können wir nun 2 Wege t 
einschlagen: einmal besteht die Möglichkeit, nach Cigno- ( 
lini (3) festzustellen, wie groß theoretisch eine kaudal l 
bei 0° abgegriffene Amplitude durch die Ver- 
zerrung im kranialen Bereich werden muß (Methode A), | 
andererseits kann man mit Stumpf (20) von der bei g° \ 
am Kymogramm abgelesenen Amplitude r, ausgehen s 
und daraus die wirkliche Exkursionsgröße a ermitteln, L 
die sich sogar direkt am Kymogramm durch den Ab- 3 N 
stand der Verbindungslinien von jeweiliger Systole und ji (90 4 9). i 
Diastole darstellen läßt (Methode B) (Abb. 3). Y | 

Da für Methode A leider keine mathematische Formel zum Abb.2. Verhalten der Winkel g und y zu- 

( 


Umrechnen gefunden werden konnte, wurde der gesuchte Wert v einander 
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rechnerisch und an Hand von Zeichnungen ermittelt. Dazu sei bemerkt, daß die Messungen am Film mit mög- 
}ichster Genauigkeit vorgenommen wurden und, um besonders sicher zu gehen, die kaudalen Abmessungen r,, 
wenn sie nur geringe Längen darstellten, also die Möglichkeit für eine etwaige Fehlerquelle gaben, auf das 
Doppelte erhöht wurden; dies sowie die Art und Weise des Vorgehens an sich ist erlaubt, denn durch einfache 
Überlegungen läßt sich erkennen, daß einerseits mit wachsendem m, d.i. der in Wirklichkeit verschiedengroße 
Abstand bis zum Mittelpunkt des Bewegungsraumes, auch v um ein zwar Geringes wächst, daß andererseits 
mit wachsender Amplitude r® vo um ein Bedeutendes zunimmt. 

Bei den massiv dilatierten Herzen, unter denen sich naturgemäß die größten Schrägstellungen 
der Verschiebungsachsen befinden, war der größte aller gemessenen Winkel $ = 58°; wenn nun 
wirklich die bei unseren Dilatationen kaudal, d. h. bei @ = 0° verzeichneten Exkursionen vollwertig 
wären gegenüber den kranialen, durch das System verzerrten, müßte sich, z. B. bei @ = 58° die 
in diesem Fall kaudal gemessene Amplitude r, = 1,5 mm, die also dem Schlitz parallel geht und 


Methode A, Methode B, 
(Cignolini). (Stumpf). 


Abb. 3. I. Bestimmung von v aus r, (Methode A); II. Bestimmung von a aus r, (Methode B) 


darum richtig wiedergegeben wird, kranial in r, = 10 mm verzerren, was weder nach Vergleich 
mit den Modellergebnissen noch nach den theoretischen Berechnungen möglich ist. Nirgendwo 
konnte eine Übereinstimmung zwischen kranialen und kaudalen Abmessungen festgestellt werden; 
durchweg kamen die Größen v bei weitem nicht an die am Film gemessenen Werte r, heran, mehr- 
mals stellten sie nur die Hälfte der sich in Wirklichkeit ergebenden Amplitudenausmaße dar. 

Umgekehrt ist nach Methode B die tatsächliche kraniale Exkursionsgröße a stets größer als r,. 
Einige Ergebnisse der Untersuchungen sind in der Tabelle 1 zusammengestellt. 

Wenn wir nun zu den Herzen mit normaler Figur übergehen, so weisen diese trotz der immer- 
hin noch beträchtlichen Schrägstellung in den kranialen Partien der linken Kammer dennoch in 
der Mehrzahl ihre größten Amplituden in den kaudalen Bezirken des linken Herzrandes auf. Hier 
ist es umgekehrt, z. B. müßte nach Methode A schon bei dem kleinsten der gemessenen Winkel 

—= 25° der kaudale Ausschlag r, = 5,5 mm sich kranial in v = 6 mm verzerren, während in Wirk- 
lichkeit auf dem Film dort nur r_= 3,5 mm gemessen wurden. Allerdings ergaben sich auch in 
verschiedenen Fällen die gleichen Verhältnisse wie bei den dilatierten Herzen; hierbei handelt es 
sich dann um Herzen, die im allgemeinen klinisch keinen Anhaltspunkt für eine Affektion bieten 
und doch den Typus II aufweisen. Wie die Tabelle 2 zeigt, wird bei dem reinen Typ I durch die 
Schrägstellung der Unterschied zwischen r, und r,, umgerechnet in v, nur noch vergrößert. 

In einem Fall kam bei den massiven Dilatationen der errechnete Wert v nicht nur an die wirk- 
liche Größe r, heran, sondern übertraf ihn sogar um ein Beträchtliches (siehe Tabelle 1, Nr. 2069). 
Es stellte sich heraus, daß es sich hier um eine Mitralstenose handelte, wie die Randbewegungen 
des riesig vergrößerten, weit nach rechts reichenden linken Vorhofs erkennen ließen. In diesem 
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Tabelle 1 


Methode 
A B 
Nr. Am Kymogramm rg beträgt bei Am Kymogramm 
bei 0° abgelesene Schatten- bei @° abgelesene 


(caudale) Ampli- projektion Fehler t (s-+t)—v (eraniale) Ampli- 
tude r, tude 


Fehler- 
korrigiertes 
a 
von 


1082 1,5 (3) ) 2 3,5 5, 10 
2026 | 3 (4) 2,5 7 
2060 2 (4) 3 
91 2 (4) 3 
1062 3 (4) 3 
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41 5 
1071 ı (2) 

78 2,5 (4) 3 

Ambulant 3 (4) 3 

2012 (2) l 
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Tabelle 2 


2055 
1046 
1060 
2057 
1062 
1032 
2029 
1045 
1037 
2038 
1047 
2067 
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Fall müssen wir natürlich einen Typus I erwarten, da eine Vergrößerung des linken Ventrikels 
ja nicht vorliegt. 

Mit Sicherheit ließ sich auf Grund der obigen Erörterungen also zeigen, daß es trotz der Schräg- 
stellung des Herzrandes in den kranialen Teilen der linken Kammer einen Unterschied zwischen den 
realen Randbewegungen in bezug auf ihre Größe gibt, daß also einer Unterscheidung in die von 
Stumpf aufgestellten Typen von seiten einer durch die Schrägstellung der oberen Partien bedingten 
Fehlerquelle nichts im Wege steht. Auch bei einer Verschiebung der Herzachse durch zeitweiligen 
Zwerchfellhochstand infolge von Aszites, Meteorismus, Abdominaltumoren usw. wird sich die 
Schrägstellung kaum so stark ausdrücken, das dadurch eine Typeneinteilung illusorisch gemacht 


würde. 

Es ist übrigens beachtenswert, daß sich bei Typ I wie bei Typ II die Zu- bzw. Abnahme der Amplituden- 
größen durchweg kontinuierlich vollzieht, ohne sich an die mehr oder weniger große Schräge zu stören. 

Allerdings finden sich von Fall zu Fall kleinere Änderungen der Pulsationsgrößen, die dieser Kontinuität 
zu widersprechen scheinen. Nach Assmann (1) zeigt das massiv dilatierte Herz häufig eine vermehrte Krümmung 
des linken unteren Bogens, wodurch eine ‚‚querliegende Eiform‘‘ aus der mehr schrägen Herzfigur entsteht; die 
Herzspitze ist stärker gerundet und hebt sich meistens aus dem Zwerchfellschatten heraus (siehe Abb. 5). Hier 
beträgt der nach unten offene Winkel zwischen Herzrand und Vertikalen unterhalb der lateralsten Herzstelle 


!) In Klammern die wegen der Kleinheit der Strecken erhöhten Zahlen. 
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his zu 40°; trotzdem ließ sich nie eine Amplitudenvergrößerung feststellen, die doch in diesem Bereich der Schräg- 
<tellung entsprechend zu erwarten wäre, im Gegenteil, die Pulsationen wurden nach unten zu immer kleiner. Es 
kommt hier ein anderer Faktor zur Geltung; ähnlich wie sich in den alleräußersten kranialen Kammerpartien 
eıne Verkürzung der Schlagamplitude bemerkbar macht, weil dort die Kraft des Myokards durch die als Ballast 
wirkende Masse des mitzureißenden Vorhofs beeinträchtigt wird, in den sich die Kammerbewegungen fort pflanzen, 
so mögen unten analog die Pulsationen infolge einer Bremswirkung am Zwerchfell abgestoppt werden. 
Infolgedessen kommt es bei einer Typeneinteilung unseres Erachtens darauf an, ob es sich in den mittleren 
und oberen Kammerpartien um ein kontinuierliches Fortschreiten der Amplitudenzunahme nach unten (Typ I) 
oder nach oben (Typ II) handelt; wenn z. B. unterhalb der kranialen Ablesungsstelle eine kleinere Amplitude 
gemessen wird als äußerst kranial, so wäre das als ein Zeichen für Typ Il anzusprechen, ganz ungeachtet wie groß 


die Spitzenablesung ist. 
Hierdurch fällt auch der etwaige Einwand weg, daß das Herz mit seiner Spitze ins Zwerchfell untertaucht 


und daß dadurch seine größten Pulsationen der Beobachtung entzogen würden; die sichtbaren Herzteile dürften 
schon für eine Typeneinteilung genügen. Im übrigen ist diese Frage nur bei normalfigurierten Herzen am Platze, 
da wie gesagt, bei den dilatierten gewöhnlich die Spitze aus dem Zwerchfell herausgehoben ist. 

Da sowieso mit den absoluten Amplitudenmaßen wegen der Verschiedenheit der einzelnen Herzen und 
ihrer Unabhängigkeit vom Schlagvolumen nicht viel anzufangen ist [Stumpf (19)], ist es vielleicht besser, wenn 
man die fehlerkorrigierten kranialen und die kaudalen Maßzahlen zueinander in Beziehung setzt; auf diese Weise 
fällt auch der durch die Schrägprojektion bedingte Fehler fort, der ja beim dilatierten Herzen größer sein muß 
als normal, wenn er allerdings auch hier noch eine wegen seiner Kleinheit zu vernachlässigende Größe darstellt 
[nach Gotthardt (6) beim normalen Herzen bei Im Röhrenabstand gleich etwa 0,2 mm]. Alle Relationen: 
kraniale korrigierte Amplitude a > 

| oder auch I würden dem Typus 1, alle > 1 dem Typ Il entsprechen. 

Aus den zur Verfügung stehenden über 350 Herzkymogrammen wurden die ausgesprochenen 
Dilatationen ausgesucht (28 Fälle); es ergab sich, daß alle massiven Erweiterungen der 
linken Kammer ausnahmslos den BewegungstypIl zeigten. 

Es ist nun die Frage, ob die Verkleinerung der Spitzenamplituden nicht etwa durch eine der 
mannigfaltigen Lageveränderungen, die das Herz erfährt, bedingt ist. 

Nach Wilke (24) findet man einen reinen Typ Il oft bei muskulösen Personen vom mehr 
pyknischen Habitus, deren Herzfigur manchmal etwas quergelagert ist, ohne daß die Leistungs- 
fähigkeit klinisch, subjektiv und anamnestisch irgendeinen Anhaltspunkt bietet. Ob dabei das 
Querliegen, das bei der passiven Beweglichkeit des Herzens durch Zwerchfellhochstand bedingt ist 
oder auf konstitutioneller Basis beruht, eine Rolle spielt, läßt sich nicht so ohne weiteres ent- 
scheiden. Es wäre möglich, daß das Herz dem hochstehenden Zwerchfell aufliegt und so die kau- 
dalen Partien rein mechanisch in ihrer Aktion gehemmt werden. Unwahrscheinlich ist jedoch, daß 
dieser Faktor eine solche Wirkung haben sollte, denn normalerweise ist ein Reiben durch ent- 
sprechende Vorrichtungen (Perikardflüssigkeit) ausgeschlossen. Beim dilatierten Herzen kommt 
dagegen noch dazu, daß das schwerergewordene Herz bei aufgerichtetem Oberkörper einen größeren 
Druck auf seine Unterfläche ausübt, so daß es tiefer ins Abdomen hinabsinkt [Köhler (10)], ohne 
dabei seine Schräglage im Brustkorb zu verändern. Nach Schinz (17) ist bei den dilatierten Herzen 
der Tonus, d.h. ‚die Formbeständigkeit in der Diastole gegenüber extrakardialer Druckeinwir- 
kung“ herabgesetzt, im Gegensatz zu den hypertrophischen Herzen, die sich bei stärkster Aus- 
atmung diastolisch gewissermaßen in ihre Unterlage einbohren; es wäre vorstellbar, daß das ge- 
schwächte Myokard mit seinen schlaffen und kleinen Schlägen am Zwerchfell einen so großen 
Widerstand findet, daß die Amplituden in ihrer Größe beeinflußt werden. Jedoch wurde schon 
früher gezeigt, daß die Abnahme der Amplitudengröße schon in den oberen Kammerpartien be- 
einnt und sich kontinuierlich nach unten fortsetzt. Es ist nun leicht einzusehen, daß auch ein in 
seinem Tonus vermindertes und dem Zwerchfell gleichsam aufgepreßtes Herz nie aus diesen Grün- 
den allein das Bild des Bewegungstyps II zu zeigen vermag; das genannte Moment kann höchstens 
an den alleruntersten Herzpartien zur Auswirkung gelangen. 

Ein anderer Punkt ist die von Assmann und Schinz (17) sowie von Köhler (10) beschrie- 
bene, teils durch Mangel an Raum zur freien Ausdehnung, teils durch die Vergrößerung des linken 
Vorhofes nach rechts hinten und des Conus pulmonalis nach links oben erfolgte Drehung des ver- 
erößerten Herzens um seine Längsachse, parallel zur Rumpfachse, von oben gesehen entgegen dem 
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Sinn des Uhrzeigers; das Herz schaut dann mit seiner Spitze nicht mehr so sehr nach vorn wie son. t, 
sondern mehr nach lateral. Diese dauernde, nicht mit der Herzaktion in Verbindung stehende Ve:r- 
drehung kann evtl. soweit fortschreiten, daß das linke Herzohr zum Schluß nach hinten abgedre't 
und der Konus der rechten Kammer links randbildend wird. Es bestände dann die Möglichkeit. 
daß bei den massiven Dilatationen bei sagittaler Strahlenrichtung gar nicht dieExkursionen der 
linken Kammer wiedergegeben werden oder wenigstens nur solche der der Scheidewand benac- 
barten Partien des linken Ventrikels. Im Grunde genommen müßten die von dort ausgehenden 
Pulsationen weniger ausgiebig sein als die der in normalen Fällen am weitesten lateralgelegenen 
Bezirke; jedoch fällt hier das schon genannte Moment eines als Ballast wirkenden Anhangs deshalh 
fort, weil zumeist der benachbarte rechte Ventrikel synchron im gleichen Rhythmus schlägt. Auch 
Beobachtungen im 2. schrägen Durchmesser ergaben bei den massiven Dilatationen die gleiche 
kontinuierlich nach unten abnehmende Bewegungsverteilung wie im sagittalen. 

Neben diesen nicht von der Aktion abhängenden Lage- 
änderungen mag auch die Drehbewegung des Herzens um seine 
Achse, durch die systolische Füllung bedingt [Kornitzer (15)], 
als eine Komponente der Lageveränderung mitwirken, was auch 
Brednow und Schaare (2) für möglich halten. Nach Frey (5) 
vollzieht sich zusammen mit der Spitzenhebung ‚eine Drehung 
des Herzens von außen nach innen‘, so daß der linke Ventrikel 
mehr sichtbar wird, eine Tatsache, die auch eine Verformung 
der kaudalen Zacken und somit eine Verzerrung der Ampli- 
tudengröße verursachen könnte. Jedoch sind die anderen bei 
der Systole zur Wirkung kommenden Faktoren so groß, daß 
die durch eine Achsendrehung hervorgerufenen Fehler praktisch 
zu vernachlässigen sind [Gotthardt (6)], zumal auch Zdansky 
und Ellinger (25) bei der Vergleichung ihrer mit dem Ein- 
schlitzkymographen bei sagittaler Durchstrahlung hergestellten 
Herzrandkymogramme mit der Straubschen Volumkurve der 
linken Kammer eine weitgehende Ähnlichkeit feststellten und 
Abb. 4. Normalfiguriertes Herz mit daraus schließen, daß die von Braun am geöffneten Thorax 
starken Einschnürungen an der Spitze beobachtete systolische Herzrotation im uneröffneten keine 

als Zeichen der Hebung. große sein kann. 

Auch die von Frank gemachte Beobachtung, daß mit der 
beginnenden Systole die Herzbssis nach unten gezogen und in der Diastole wieder zurückgeführt 
wird, dürfte nach Ansicht von Frey (5) nicht zu einer erheblichen Dislokation führen und auch nicht 
für unser Problem von Bedeutung sein. 

Die am stärksten ins Gewicht fallende Lageänderung erfahren die unteren Kammerpartien 
bei ihrer Aktion durch die Spitzenhebung, indem sich die dem Zwerchfell aufliegende Herzfläche 
nach oben verschiebt und der Basis und der vorderen Brustwand nähert (7, 19). 


Im Gegensatz zu den kranial zu findenden Haken- und Spitzhakenformen, wie sie der Arbeit des Herzens ge- 
mäß an der ganzen linken Kammerkontur zu erwarten wären, kommt es so kaudal zu einer Verbindung der Einwärts- 
mit dieser Aufwärtsbewegung, wodurch nach Stumpf (bei 4) die abgerundeten Bogenformen der Spitze entstehen. 

Weiterhin lassen die normalen Kymogrammnegative in der Systole dunkle Linien erkennen, die vom linken 
Herzrande, besonders stark der Spitze, in den Herzschatten hineinragen (Abb. 4). Nach Stumpf (18) rühren diese 
oft sehr deutlich ausgeprägten Einschnürungen sicherlich daher, daß die waagerechten Linienkymogramme bei 
der Hebung am Rande nur ein kleineres Segment erfassen, da die von den Strahlen durchdrungene Masse plötz- 
lich abnimmt. Diese Einkerbungen gehen oft etwa 4 cm tief in den Herzschatten hinein [Gotthardt (6)], ein Maß. 
das allerdings, da die Hebungsbewegung nach median, oben und vorn erfolgt, durch die anfangs erwähnte Ver- 
zerrung infolge der Schrägstellung in Wirklichkeit sicher nicht so groß ist. Im Gegensatz dazu scheinen die dunklen 
Linien, die ebenso mit der Systole zeitlich zusammenfallen, aber stets durch die ganze Herzbreite zu verfolgen 
sind, neben der wechselnden Blutfülle der Kammer durch den zu dieser Zeit geringeren sagittalen Durchmesser 
bedingt zu sein. 
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Die zu beurteilenden Negative müssen natürlich in ihrer Gradation gut abgestuft und weich sein, da sonst 
‚|ie Feinheiten verlorengehen; oft wird das Bild durch vor oder hinter dem Herzen liegende, schattengebende andere 
(rgane verschleiert bzw. für unsere Zwecke ungeeignet. 

Bei der Beurteilung der Bilder normaler und der dilatierter Herzen nach den angegebenen 
Gesichtspunkten ergab sich, daß die Hebung bei den Herzen mit normaler Figur, gleich ob zu 
TypI oder zu Typ II gehörig, meistenteils sehr stark war, während die erweiterten Herzen vor- 
wiegend geringe oder kaum nennenswerte Zeichen einer Veränderung ihrer Lage aufwiesen (Abb. 5); 
das drückte sich häufig darin aus, daß die typischen Randeinschnürungen der Spitze überhaupt 
fehlten und die diastolischen Ausbuchtungen eine nahezu viereckige Trapezform zeigten. Schon 
die Klinik [Romberg (15)] lehrt, daß eine Hebung, palpatorisch 
fühlbar als resistenter Spitzenstoß, das Zeichen für eine Hyper- 
trophie, und nicht für eine Dilatation ist. Stumpf (21) fand 
neben dem Typus II auch eine Verringerung der Hebung, ja 
sogar eine richtiggehende Spitzenatonie. Auch die Unter- 
suchungen von Raab (14, 22) lassen erkennen, daß eine kräf- 
tigere Spitzenhebung stets mit einer ausgiebigeren Medial- 
bewegung zusammengeht; die kaudale Schlagamplitude ist aber 
bei den massiven Dilatationen alles weniger als groß, so daß 
also, ganz abgesehen von dem bedeutend vergrößerten zu 
hebaenden Herzinhalt, was dem sowieso geschwächten Herzen 
nicht möglich wäre, ein durch Hebung der Spitze verursachtes 
Moment für die Erklärung der Amplitudendifferenz von vorn- 
herein wegfällt. 

Die Ausführungen haben also das Ergebnis, daß eine 
Lageveränderung der Spitze wie des Gesamtherzens für die 
veränderte Bewegungsart beim massiv dilatierten Herzen nicht 
verantwortlich zu machen ist. 

Dagegen lassen die von Stumpf gemachten Feststellungen 
einer „sukzessiven zeitlichen Versetzung‘ innerhalb des Be- 
reichs der linken Kammer beim Bewegungstyp II ohne wei- 
teres den Schluß auf eine organische Veränderung innerhalb des 
kontraktilen Apparates zu, so daß eine Änderung der Herz- 
arbeit und damit des Bewegungsbildes die Folge ist. 

Bei den Herzen mit Typ Lergibt sich ein fast gleichzeitiger Anfang Abb.5. Dilatiertes, aus dem Zwerch- 
der Medialbewegungen und ein fast gleichzeitiges Ende in allen Ab- fell herausgehobenes Herz, keine 
schnitten der linken Ventrikelkontur und ihre Dauer entspricht der Hebung. 
Lateralbewegung der Aorta, die als Orientierungsmittel herangezogen 
wurde (22); zwischen kranialem und kaudalem Beginn besteht höch- 
stens eine zeitliche Differenz von ungefähr 0,08 sec (21). Beim Typus II dagegen beginnen die Einwärtsbewegungen 
nur der unteren Partien der linken Herzkontur zusammen mit der Ausbuchtung der Aorta, während sie, je 
weiter kranialwärts, immer früher einsetzen, so daß die kaudalen Teile erst etwa 0,2 sec später von der Ventrikel- 
peristaltik erfaßt werden als die kranialen; auch der Endpunkt der Medialbewegung liegt kranial viel früher, ohne 
daß jedoch der Anfang der folgenden Lateralbewegung bei beiden Typen zeitlich verschieden liegt (22). 

So ergibt sich also das eigenartige Bild, daß bei Typus Il kranial der Beginn der Medialbewe- 
gung weit vor der Anspannungszeit der Systole liegt und daß die Aorta erst bedeutend später mit 
ihrer Lateralbewegung auf diese ersten Zeichen der beginnenden Systole reagiert. Die korrigierten 
Amplituden waren in diesem Fall kranial mindestens doppelt so groß wie kaudal. Daraus ergibt 
sich vielleicht eine Erklärung des Bildes. Trotzdem die kranialen Exkursionen kräftig und von 
genügender Größe sind, vermögen sie scheinbar doch nicht allein die Austreibung des Kammer- 
inhaltes durchzuführen; erst wenn sich weitere kaudal gelegene Partien, die allerdings, soweit sie 
kymographisch erfaßt werden, nur sehr geringe Ausladungen haben, an der Arbeit beteiligen, sehen 
wir, und zwar sofort, die gewohnte Lateralbewegung an der Aorta. 
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Der Grund für die zeitliche Versetzung in den unteren Partien ist vielleicht in einer Verlän. «- 
rung der Zeit der latenten Reizung zu suchen; ohne weiteres ist allerdings dabei nicht einzuseh: n. 
warum die zeitliche Verschiebung des Bewegungsbeginns nach unten immer mehr fortschreit:t. 
Entweder handelt es sich hier um eine ihrem Ausmaß nach sich steigernde Läsion der Muskulatur 
des Herzens oder aber um eine Schädigung des diesbezüglichen Teiles seines Reizleitungssystens. 

Beweisend für die Annahme einer besonderen Labilität der Herzspitze sind nun mehrere Kyno- 
gramme von ausgesprochenen Dilatationen, die zwecks größerer Genauigkeit bei der Ablesung den«o- 
graphiert wurden (Abb. 6). Zur gleichen Zeit, wo sich an der Aorta die kammersystolische Aus- 
buchtung zeigt, sehen wir an der Spitze eine ebensolche Lateralbewegung, während sich die kra- 
nialen Partien des linken Ventrikels im systolischen Zustande befinden. Das systolisch ausgepreßte 
Blut nimmt also nicht nur seinen physiologisch vorgeschriebenen Weg, sondern drängt auch die 
Wand des Spitzenraums nach außen, ein Zeichen, daß in diesen Fällen hier nicht nur keine systo- 
lische Kontraktion stattfindet, sondern sogar die Widerstandskraft der Wandung nachgelassen hat. 
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Abb. 6. Kymogramm und Densogramm einer ausgesprochenen Dilatation. 1 — Bewegungskurve der Aorta, 
II = die der Spitze. 


So ist es erklärlich, daß die Ausführungen von Moritz (12) über die Entstehungsweise einer 
Funktionsstörung des kontraktilen Apparates am Herzen, die seine systolische Kontraktionskraft 
wie seine diastolische Dehnbarkeit herabsetzen, in doppeltem Ausmaß sich gerade auf die Herz- 
spitze beziehen müssen und dann im fließenden Übergang weniger für die mehr kranialen Bezirke 
zutreffen, wie ja auch die Untersuchungen Kirchs (8, 9) eine zonenweise Veränderung zeigen. Da- 
nach muß wohl die Änderung der Bewegungsverteilung mit der mehr oder weniger starken Atrophie 
der kontraktilen Elemente zusammengehen. 

Eine weitere Frage ist es nun, ob die kranialen Teile der linken Kammerkontur in ihrem orga- 
nischen Aufbau die gleichen bleiben oder ob auch sie eine Änderung erfahren. Daß eine Hyper- 
trophie vorliegen kann, zeigt bei der Herzverbreiterung schon das Hinaufrücken des Punktes ( 
(nach Bordet), d.i. die im Flächenkymogramm leicht erkennbare Umschlagsstelle von den ty- 
pischen Ventrikelzacken zu den Doppelbogen des Vorhofsgebiets. ‚Ein hypertrophischer Muskel- 
teil wird wohl eine stärkere und kräftigere Pulsation zeigen, ein atrophischer eine schwächere“ 
[Stumpf (21)] vom schlaffen oder kleinen Typ nach Kudisch (11), und dieser letztere Fall tritt 
beim Typus II besonders stark an der Spitze hervor. Demgemäß ist bei massiv dilatierten Herzen 
in den kranialen Partien eine Vergrößerung der durchschnittlichen Exkursionsbreite gegenüber 
dem normalen Herzen zu erwarten. Tatsächlich zeigen die oben gebrachten Tabellen, daß die bein 
Typus I gemessenen kranialen Amplituden a sich zwischen 3,0 und max. 5,5 mm bewegen, daß sie 
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lagegen beim Typus II 4,0—11,0 mm betragen und durchschnittlich 7-8 mm groß sind. Zwar 
kann man, wie gesagt, nicht mit den absoluten Werten rechnen, jedoch scheint wohl eine ver- 
sleichende Gegenüberstellung erlaubt. Danach handelt es sich also in den kranialen Teilen der linken 
Kammer nicht allein um eine relative Vergrößerung der Ausschläge gegenüber den kaudalen Be- 
zirken, sondern um eine absolute, was demnach, wenn nicht hydrostatische Momente eine Rolle 
spielen, eine Hypertrophie dieses Ventrikelabschnittes als wahrscheinlich erscheinen läßt. 

Schon die systematischen Reihenuntersuchungen über den Kreislauf bei normalfigurierten 
jugendlichen Herzen [Stumpf und Fürst (23)] sowie die Feststellung einer Typänderung von II 
zu I nach elektrophysikalischer Behandlung von Dekompensationen ohne sonstigen röntgenolo- 
sischen Befund [Raab (14)] zeigten, daß Bewegungstyp und Leistungsfähigkeit voneinander 
abhängen; wenn wir auch diese Fälle nicht direkt mit unseren ausgesprochenen Dilatationen in 
Parallele setzen wollen, läßt sich dennoch nicht leugnen, daß wir auch von diesem Gesichtspunkt 
aus für ein dilatiertes, also mindestens weniger leistungsfähiges Herz den Typ II als zugehörig 


ansehen dürfen. 


Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit hat sich zum Ziele gesetzt, mittels des Verfahrens der Flächenkymo- 
graphie nachzuprüfen, ob die von Kirch gefundenen anatomischen Veränderungen an der Herz- 
spitze bei myogener Dilatation mit kymographischen Symptomen einer Verminderung der funktio- 
nellen Leistungsfähigkeit verbunden sind. 

Zunächst wurde die von Stumpf eingeführte Einteilung in 2 Bewegungstypen an der linken 
Kammer unter besonderer Berücksichtigung der geometrischen Bedingungen auf ihre Berechtigung 
hin untersucht; an Hand von Modellversuch, Messungen und Berechnungen an einer Reihe von 
normalen und massiv-dilatierten Herzkymogrammen wurde festgestellt, daß Technik und Berech- 
nungsmodus keine Fehlerquelle enthalten, die die Typeneinteilung nach Stumpf in Frage stellen 
könnten. 

Sodann wurde festgestellt, daß sämtliche 27 aus einem Material von über 350 Herzkymogram- 
men ausgesuchten ausgesprochenen Dilatationen des linken Ventrikels den Typus Il zeigten, was 
nach der von Stumpf formulierten Anschauung, daß Bewegungstyp und Leistungsfähigkeit in 
einem gewissen Zusammenhang stehen, auch zu erwarten war. 

Weiterhin konnte sichergestellt werden, daß eine der mannigfaltigen Lageveränderungen des 
Herzens für die Erklärung des Typus II nicht in Frage kommt. 

So bleibt keine andere Deutung für die veränderte Bewegungsverteilung übrig, als daß tat- 
sächlich bei einer ausgesprochenen Dilatation organische Veränderungen im Bereich der Herz- 
spitze den Bewegungstyp II bedingen, wofür auch die von Stumpf beobachtete sukzessive zeit- 
liche Versetzung des Bewegungsbeginns am linken Ventrikel sowie die in mehreren Fällen gefun- 
dene Lateralbewegung der Spitzenbezirke während der Systole sprechen. 

Das Ergebnis der Untersuchungen zeigt, daß das Verfahren der Flächenkymographie eine 
brauchbare Methode zur Erforschung der Zusammenhänge zwischen Funktion und anatomischer 


Veränderung darstellt. 
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Aus dem Universitäts-Röntgeninstitut Basel (Vorsteher: Prof. Dr. M. Lüdin) 


Der Zwerchiellhoehstand beim Lungeniniarkt 
Von Dr. €. Zweifel 


Mit 6 Abbildungen 


Nach der anatomischen Beschaffenheit des Lungeninfarkts ist im Röntgenbild ein scharf 
umschriebener, keilförmiger Schatten zu erwarten mit der Spitze gegen den Hilus, mit der Basis 
gegen die Thoraxwand gerichtet, dies für den Fall, daß die Achse des Infarktkegels annähernd 
parallel zum Film steht. Bildet diese Achse mit dem Film einen rechten oder spitzen Winkel, so muß 
der Schatten entsprechend der Form eines Kegelschnitts rund oder oval ausfallen. 

Merkwürdigerweise sind diese typischen, keilförmigen Infarktbilder erst spät, nämlich 1922, 
durch die Arbeit von Kohlmann bekannt geworden. Der Grund für die Seltenheit des typischen 
Lungeninfarktbildes kann aber nicht nur darin zu suchen sein, daß man sich scheut, einen Patienten 
| mit Lungenembolie ins Röntgeninstitut zu transportieren. In Basel z. B., wo sowohl von der Medi- 
” zinischen als auch von der Chirurgischen Klinik bei jeder Lungenaffektion fast ausnahmslos eine 
Röntgenaufnahme verlangt wird, konnten wir während mehrerer Jahre nie eines dieser typischen 
Infarktbilder sehen. Und doch ist die Lungenembolie keine Seltenheit. 

Der Ausgangspunkt der Embolie sind meistens Thrombosen der Becken und Schenkelvenen. 
Aber ebenso oft kommen Embolien auch bei Herzklappenfehlern, speziell Mitralstenosen und bei 
schweren Myokardschädigungen, vor, bei welchen sich Thromben im rechten Vorhof bilden. Das 
Zustandekommen eines hämorrhagischen Infarkts hat aber eine schon vorbestehende Stauung 
im Lungenkreislauf zur Voraussetzung, und diese trägt wiederum dazu bei, das Bild eines kleineren 
Infarkts zu verwischen. 


Die pathologische Anatomie lehrt, daß es am ehesten zur Infarktbildung kommt, wenn der Embolus 
mittelgroße Äste (2. und 3. Ordnung) der Pulmonalarterie verschließt, wie schon erwähnt, unter der Voraus- 
setzung einer Stauung im kleinen Kreislauf. In einer gesunden Lunge wird aber auch bei Verschluß eines mittel- 
großen Arterienastes keine Infarktbildung auftreten, weil dann offenbar die kapillaren Kollateralen immer noch 
genügen, um die Zirkulationsstörung zu beheben. Interessant wäre es zu wissen, wie lange es dauert vom Moment 
des embolischen Arterienverschlusses bis zur Ausbildung des Infarkts; denn ein Erscheinen desselben im Röntgen 
bild ist erst dann zu erwarten, wenn die Blutanfüllung die Dichtigkeit des Lungengewebes erhöht hat. Ceelen 
macht darüber folgende Angaben: ‚‚Alle die Vorgänge (nämlich bei der Infarktbildung) beanspruchen zu ihrer 
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ollen Entwicklung eine gewisse Zeit. So habe ich an 2 Tage alten Infarkten zwar ausgesprochene diapedetische 
Blutungen in die Lungenbläschen, aber noch völlige Unversehrtheit des Gerüstgewebes feststellen können. An 
einem 5 Tage alten Infarkt war blutige Infarzierung und fortschreitende Gewebsnekrose ausgeprägt, es fehlte 
aber noch jede Reaktionserscheinung an den Rändern. Allem Anscheinnach bedarfdie volle Ausbildung 
eines Infarktes mit den typischen Merkmalen mehrere Tage“. (Vom Verf. gesperrt.) 

Im röntgenologischen Schrifttum finden sich über die Zeitdauer zwischen Embolie und erstem 
Auftreten einer Verschattung im Lungenbild keine Angaben, aus begreiflichen Gründen. Bei unseren 
Beobachtungen betrug die kürzeste Zeit zwischen Lungenembolie und Röntgenaufnahme 5 Tage. 
Es fand sich dann aber auch ein deutlicher, zudem noch auffällig borizontal gerichteter Schatten 
im rechten Unterfeld (Fall 2). 

Die Größe der Infarkte wird vom pathologischen Anatomen am häufigsten mit Kirsch- bis 


Walnußgröße angegeben. 


Abb. 1. Falll. Rafaela P., 17. 10. 1933. (Rückenlage.) Verbreiterung des Herzschattens nach rechts. Leichte 
Stauungslunge. Das Zwerchfell steht beiderseits, besonders aber auf der rechten Seite, hoch. Im rechten Unter- 
feld horizontaler Schattenstreifen, die Zwerchfellkuppe berührend. Keine Mediastinalverlagerung. 

Abb. 2. Fall 2. Gottfried W., 20. 3. 1935. Leichte Verschattung im linken Unterfeld: Bronchopneumonie? 
Stauung? Zwerchfellhochstand rechts. Ziemlich homogene horizontale Verschattung im rechten Unterfeld, 
lateral die Zwerchfellkuppe berührend. Keine Mediastinalverlagerung. 


Ceelen weist darauf hin, daß Infarkte größeren Umfangs auch durch Konfluenz kleinerer 
Einzelinfarkte entstehen können. So ist es verständlich, daß in diesem Fall ein typisches Röntgen- 
bild nicht zustande kommen kann. 

Was den Sitz der Infarkte anbetrifit, so sind, wie dies auch die klinische Erfahrung zeigt, die 
Unterlappen, besonders der rechte bevorzugt, was mit der größeren Weite der untern Lungenarterien 
erklärt wird. 

Von Interesse wäre noch der Zeitpunkt der Pleurabeteiligung. Kaufmann sagt darüber: ‚Die Pleura über 
dem Infarkt wird bald mit einer zarten fibrinösen Schicht bedeckt.“ 

Wenn man die im Schrifttum niedergelegten sog. typischen keilförmigen Infarktbilder durch- 
sieht (Bauke, Boehm und Kühne, Kohlmann, Schinz), so fällt auf, daß sich dieselben 
fast ausnahmslos im Mittelfeld der rechten Lunge finden. Es müssen dort die anatomischen Ver- 
hältnisse für das Zustandekommen eines keilförmigen Schattens besonders günstig liegen (Ver- 
schluß eines größeren Arterienastes, annähernd paralleler Verlauf der Infarktachse mit dem Film). 
Doch ist es nicht angängig, aus diesen seltenen Bildern auf eine Prädilektion dieser mittleren Teile 
der rechten Lunge für den Infarkt zu schließen. 

Die typischen keilförmigen Schatten gehören zu den Ausnahmen, und man muß Staehelin 
beistimmen, wenn er sagt: „Das Röntgenbild des Lungeninfarkts ist durchaus uncharakteristisch 
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und alle Versuche, typische Röntgenbilder zu konstruieren oder gar mehrere Unterabteilung.n 
von verschiedenen Typen zu machen, müssen als gescheitert betrachtet werden.“ 

In der großen Mehrzahl der Fälle verhält es sich eben beim Lungeninfarkt so wie bei andeı 
Lungenerkrankungen auch: das Röntgenbild zeigt nur die Ausdehnung des krankhaften Prozes- 
und erlaubt uns nicht, ohne Zuhilfenahme klinischer Angaben ätiologische Schlüsse zu ziehen. 

Doch kann man versuchen, noch auf einem andern Wege in diagnostischer Richtung weiter- 
zukommen, nämlich dadurch, daß man den Auswirkungen der Lungenerkrankung auf die gesamte 
Begrenzung der betroffenen Thoraxhälfte, also auf die Thoraxwand, das Mediastinum und dıs 
Zwerchfell nachgeht. 

Diese Betrachtungsweise bewährt sich u. a. bei der Unterscheidung einer pneumonischen von einer durch 
Obturationsatelektase bewirkten Verschattung (z. B. massiver Lungenkollaps). Bei einer Atelektase durch Bron- 
chialverschluß ist das Mediastinum nach der kranken Seite verlagert. 


Abb. 3. Fall 3. Rudolf R., 13. 2. 1935. Stauungslunge. Das rechte Zwerchfell ist hochgezogen. Fleckig-konfluierende 
Verschattung des rechten Unter- und teilweise auch des Mittelfeldes, in welcher sich ein fünfmarkstückgroßer 
runder, an das Mediastinum angrenzender Schatten deutlich abhebt. Keine Mediastinalverlagerung. 


Abb. 4. Fall 3. Rudolf R., 14.3. 1935. (1 Monat später; Patient ist wieder fieberfrei.) Das Zwerchfell ist wieder 
in seine normale Lage zurückgekehrt und zeigt wieder seine gewöhnliche Wölbung. Die Verschattung des rechten 
Unterfeldes ist zurückgegangen. Stauungslunge. 


Es fiel uns nun auf, daß die meisten Fälle, die uns von der Klinik mit der Diagnose ‚‚Lungen- 
infarkt‘‘ überwiesen wurden, einen Zwerchfellhochstand auf der erkrankten Seite zeigten. 
Auf späteren Aufnahmen, wenn es dem Patienten wieder besser ging, war das Zwerchfell wieder 
in seine normale Lage zurückgekehrt. Der Zwerchfellhochstand muß also in solchen Fällen mit 
dem Lungeninfarkt zusammenhängen und kann nicht auf die Adhäsionen einer früher durch- 
gemachten Pleuritis zurückgeführt werden. Andererseits ist es möglich, daß die Infarktpleuritis 
zu Adhäsionen und zu dauernder Hochziehung des Diaphragmas führt. Bei den von uns beob- 
achteten Fällen von Lungeninfarkt handelt es sich um atypische Verschattungen im Unterlappen. 

Bei den wenigen im Schrifttum vorhandenen sog. typischen Infarktbildern im rechten Mittelfeld findet 
man nun gerade diesen Zwerchfellhochstand nicht. Von den 2 bei Staehelin wiedergegebenen Röntgenbildern 
von Lungeninfarkten (Abb. 25 und 26) zeigt der eine Fall, dessen Verschattung mehr gegen das Mittelfeld zu ge- 
legen ist, die Zwerchfellkuppe also nicht erreicht, keinen Zwerchfellhochstand, während der andere Fall, ein durch 
die Sektion bestätigter Infarkt des rechten Unterlappens, eine Hochziehung des Zwerchfells aufweist. 


Es muß noch bemerkt werden, daß die Diagnose ‚‚Lungeninfarkt‘“ nur klinisch gestellt wurde. 
Wenn jedoch ein Patient, der an Thrombophlebitis der Beine oder einem dekompensierten 
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‚lerzfehler leidet, oder nach einer Bauchoperation plötzlich Atemnot und stechende Schmerzen be- 
;ommt und später gar noch blutiges Sputum aushustet, dann dürfte bei demselben die Diagnose 
\,ungenembolie ziemlich sicher sein. Die Röntgenaufnahme wurde bei diesen Fällen auch nur 
verlangt, um über die Ausdehnung der Lungenerkrankung ein Bild zu bekommen. 

Falli. Rafaela P., geb. 1885, Hausfrau. Med. Klinik (Prof. Staehelin) 12. 9. bis 9. 12. 1933. Diagnose 
der Klinik: Lungeninfarkt und rezidivierende Thrombophlebitis in Abheilung, Glaukomanfall. 

Aus der Anamnese: Früher nie ernstlich krank. Jetzige Erkrankung: Vor 4 Wochen (15. 8.) Glaukom- 
operation in der Augenklinik (Prof. Brückner). Am 1. 9. zum erstenmal Aufstehen. Am 8. 9., im Anschluß an 
das Aufstehen, bekam Pat. plötzlich stechende Schmerzen in der Gegend des rechten Unterlappens hinten unten, 
Dyspnöe und Hustenreiz, gesteigerte Plusfrequenz. Blutiges Sputum. Am 9. 9. leichte Temperaturerhöhung. 
Am 12. 9. Verlegung auf die Med. Klinik. 

Aus dem Status (12. 9.): Herz o. B. Puls 88, Temperatur 37,5. 

Lungen: Dämpfung rechts hinten unten. Atemgeräusch und Bronchophonie daselbst herabgesetzt, pleuri- 
tisches Reiben. 

Extremitäten: Variköses Ulkus am linken Unterschenkel. Schmerzen in der Wadenmuskulatur rechts. 

Aus dem Verlauf: 16. 10. immer Stechen rechts. Druckempfindlichkeit am rechten Bein. 17. 10. Röntgen- 
aufnahme (vgl. Abb. 1). 1. bis 30. 11. erneutes Rezidiv der Phlebitis im Bereich des rechten Unterschenkels. 
9, 12. wegen erneutem Glaukomanfall wieder in die Augenklinik verlegt. 

Fall2. Gottfried W., geb. 1873, Gasarbeiter. Chir. Klinik (Prof. Henschen) 11.3. bis 16. 4. 1935. Diagnose 
der Klinik: Prostatahypertrophie, Hernia inguinalis sinistra, Hämaturie bei Thrombosen des Plexus prosta- 
tieus. Thrombophlebitis des linken Beins. 

Aus der Anamnese: 1917 Lungenentzündung. Seit 3 Wochen Miktionbeschwerden. 

Aus dem Status: Herz und Lungen o. B. Hernia ing. sinistra, Vergrößerung des rechten Prostatalappens. 
Varikosis beider Beine. 

Aus dem Verlauf: 14. 3. Operation: Vasektomie rechts, Herniotomie und Semikastratio links. Am 15. 3. 
postoperative Reaktion. Akute Lungenkomplikation mit Stechen rechts hinten unten, Zyanose, Dyspnöe, Pneu- 


moniebefund. Zudem starke Hämaturie ohne ersichtlichen Grund. Temperatur 39,2, Puls 112. 16. 3. Lungen- 
symptome links: Stechen, Dämpfung und Bronchialatmen. 20. 3. Allgemeinzustand gebessert. Temperatur 
37,7 und Puls 90. Urin noch mäßig blutig. Röntgenaufnahme (vgl. Abb. 2). 25. 3. keine Dvspnöe 
mehr, Urin klar. — 2. 4. Thrombophlebitis des linken Beins. 10. 4. Thrombophlebitis abgeheilt. 
Noch leichtes Stechen auf der Lunge hinten links. 14. 4. keine Lungensymptome mehr. Miktion gut. 


16. 4. Spitalaustritt. 

Bei diesem Fall ist es fraglich, ob die Ursache der Embolie Thrombosen des Plexus prostaticus gewesen sind, 
auf welche die Hämaturie hinwies, oder die Thrombopbhlebitis des linken Beins, welche sich allerdings erst später 
klinisch bemerkbar machte. 

Fall3. Rudolf R., geb. 1870, Tagelöhner. Med. Klinik (Prof. Staehelin) 21. 1. bis 13. 4. 1935. Diagnose 
der Klinik: Myodegeneratio cordis. Bronchitis chron. Infarktpneumonie. 

Aus der Anamnese: Seit Kindheit immer Husten. 1913 Lungenentzündung. ‚Jetzige Erkrankung: Seit 
einem halben Jahre geschwollene Beine, seit einem Monat Dyspnöe und Zunahme von Husten und Auswurf. 
Am 17. 1. blutiges Sputum. 21. 1. Spitaleintritt. 

Aus dem Status (21. 1.): Atmung beschleunigt, oberflächlich, dyspnöisch. Lungen: Dämpfung rechts hinten 
unten, daselbst Bronchialatmen und feuchte R.G. Herz: Spitzenstoß 2 Querfinger außerhalb der Mamillarlinie, 
leises systolisches Geräusch über der Spitze, Temperatur 38,3, Puls 105. 

Aus dem Verlauf: 23. 1. Temperaturanstieg auf 39,0, Puls 118. Sputum mit reichlich dunkelroten Blut- 


fetzen. — 2. 2. im Sputum immer noch altes Blut. Temperatur 38. 13. 2. Temperatur 37,5. Röntgen- 
aufnahme (vgl. Abb. 3). — 14. 3. Temperatur 36,7. Röntgenaufnahme (vgl. Abb. 4). — 30. 3. noch 
immer Zyanose in Ruhe. — 13. 9. Spitalaustritt: Beiderseits hinten unten feuchte R.G. 


Die Röntgenaufnahmen dieser 3 Patienten ergeben also einen Zwerchfellhochstand bei klinisch 
diagnostiziertem Lungeninfarkt. Dabei wurde die Röntgenaufnahme in 2 Fällen (1 und 3) etwa 
1 Monat, in einem Falle schon 5 Tage (2) nach der Lungenembolie gemacht. Die Verschattung be- 
trifft in allen 3 Fällen den rechten Unterlappen und ist 2mal deutlich homogen und horizontal 
gerichtet (1 und 2), in einem Falle mehr fleckig, konfluierend. 

Nun kann ja ein Zwerchfellhochstand nicht einfach als pathognomonisch für den Lungen- 
infarkt bezeichnet werden. Es gibt genügend andere Ursachen dafür, z. B. subphrenischer Abszeß, 
pleuritische Adhäsionen, Phrenikuslähmung. Differentialdiagnostisch kommt beim Lungeninfarkt 
dann, wenn er als postoperative Komplikation auftritt, besonders der Zwerchfellhochstand beim 
postoperativen Lungenkollaps in Frage. Aber gerade bei dieser letzteren Erkrankung wird der 
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Zwerchfellhochstand von einer Mediastinalverlagerung nach der kranken Seite begleitet, ws 
bei unseren Infarktfällen nie zu beobachten ist. 

Verf.. hat gemeinsam mit Taylor über 2 Fälle von postoperativen Lungenkollaps berichtet, deren V:r. 
schattung nicht über das, was wir bei unseren Infarktfällen sehen, hinausgeht, die aber durch die deutliche Med. 
stinalverlagerung als Atelektasen charakterisiert sind. 

Öfter kann man auch einen Zwerchfellhochstand bei Lappenpneumonie, besonders bei der 
im Oberlappen lokalisierten, beobachten. Man nimmt, wie auch Assmann betont, hier einen ähn- 
lichen Mechanismus wie bei der Obturationsatelektase an. Durch die infolge der Infiltration be- 
hinderte Ausdehnungsfähigkeit der Lunge wird bei der Inspiration eine Ansaugung auf die gesamte 
Begrenzung der Thoraxhälfte ausgeübt, wobei allerdings auch das Mediastinum nach der kranken 
Seite verlagert werden müßte, was wir nie zu sehen bekamen. Doch soll das Mediastinum bei älteren 


Abb.5. Fall4. Emil B., 16. 4. 1935 (6. Krankheitstag). Homogene Verschattung des rechten_Oberfeldes. Das 
Zwerchfell steht rechts auffallend hoch, ist schön gerundet. Keine Mediastinalverlagerung. 
Abb.6. Fall4. Emil B., 20. 5. 1935 (5 Wochen später). Im rechten Oberfeid noch etwas verstärkte Lungen- 
zeichnung als Residuen der Lappenpneumonie. Das rechte Zwerchfell steht wieder in gewöhnlicher Höhe. 


Individuen weniger beweglich sein als in der Jugend, und das mag der Grund sein, daß sich die 
Saugwirkung nur auf das Zwerchfell erstreckt. 

Zur Illustration diene folgender Fall: 

Fall4. Emil B., geb. 1890, Hilfsarbeiter. Med. Klinik (Prof. Staehelin) 12. 4. bis 20. 5. 1935. Diagnose 
der Klinik: Lobäre Pneumonie des rechten Oberlappens. 

Aus der Anamnese: Beginn der Erkrankung am 10. 4. mit Frösteln, Kopfschmerz. 40° Fieber. 

Aus dem Status (16. 4.): Pneumoniebefund über der rechten Lunge. Beim Husten heftige stechende Schmer- 
zen rechts hinten und vorn im Bereiche des Unterlappens. Temperatur 39,4. Röntgenaufnahme (vgl. Abb. 5) 
— 20. 5. Spitalaustritt: Temp. normal, Röntgenaufnahme (vgl. Abb. 6). 

Wie soll man sich nun den Zwerchfellhochstand beim Lungeninfarkt erklären? Es ist unwahr- 
scheinlich, daß derselbe auf dem Mechanismus der Ausdehnungsbehinderung der Lunge wie bei der 
Lappenpneumonie (vgl. Fall4) beruht. Erstens zeigen unsere Fälle eine verhältnismäßig geringe 
Infiltration des Lungengewebes; zweitens fehlt der Zwerchfellhochstand bei den im Schrifttum auf- 
findbaren sog. typischen keilförmigen Schatten im rechten Mittelfeld, bei welchen die Lungen- 
infiltration viel ausgedehnter ist. 

Der Zwerchfellhochstand beim Lungeninfarkt dürfte einfach darauf beruhen, daß die Atem- 
exkursionen infolge der Mitbeteiligung der Pleura auf der kranken Seite unwillkürlich eingeschränkt 
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„erden. Das Zwerchfell bleibt dann bei der Aufforderung, tief einzuatmen, auf der kranken Seite 
ınehr oder weniger in Exspirationsstellung stehen. Vielleicht ist es besonders die Mitbeteiligung der 
Pleura diaphragmatica der Lunge, die bei den im Unterlappen lokalisierten Infarkten die Zwerch- 
fellbewegung vermindert, und wahrscheinlich vermißt man deshalb bei den Infarktschatten im 
Mittelfeld den Zwerchfellhochstand. 


Zusammenfassung 


Der Lungeninfarkt macht nur in Ausnahmefällen einen typischen keilförmigen oder einen 
runden oder ovalen Schatten. Solche typische Schatten bekommt man auch nur im rechten Mittel- 
feld zu sehen, wo wahrscheinlich besondere anatomische Verhältnisse vorliegen. 

Die meisten Lungeninfarkte finden sich im Unterlappen und vorzugsweise rechts. Der Schatten 
ist im allgemeinen nicht typisch, gelegentlich erscheint derselbe in Form eines horizontalen Streifens. 

Bei den Infarkten im Unterlappen ist der Zwerchfellhochstand auffällig; derselbe beruht wahr- 
scheinlich auf einer Einschränkung der Atembewegungen infolge der Pleurabeteiligung und erscheint 
viel regelmäßiger als bei anderen mit Pleuritis verbundenen Lungenerkrankungen. 

Da man in den Lehrbüchern über diesen Zwerchfellhochstand beim Lungeninfarkt keine An- 
gaben findet, ist es wohl berechtigt, an Hand einiger Fälle darauf hinzuweisen. 
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Aus dem Kaiser-Franz-Josef-Spital, Wien (Röntgenabteilung: Prim. Dr. A. Selka) 


Über das Lymphoepitheliom der Rachenmandel (Sehmineke-Tumor) 
Von Prof. Dr. R. Kienböck und Prim. Dr. A. Selka 
Mit 10 Abbildungen 


Von Schmincke (1921) wurde eine besondere Art von geschwulstiger Neubildung am Iym- 
phoiden Apparat beschrieben, als „Lymphoepitheliom“ der Rachentonsille; nach dem mikro- 
skopischen Befund sind es Mischgeschwülste aus Iymphoidem und epithelialem Gewebe also 
nicht etwa Lymphosarkome. Sie sind sehr bösartig, wachsen rasch zu großen Prominenzen heran, 
exulzerieren, bilden zunächst regionäre Metastasen in den Halsdrüsen und später auch entfernte 
Metastasen in den inneren Organen und im Skelett, mit Tod nach einigen Monaten. — Durch recht- 
zeitige Radium- oder Röntgenbehandlung können die primären Geschwülste des Rachens und die 
Metastasen in den Halsdrüsen zum Verschwinden gebracht, demnach der Patient vollkommen 
gerettet werden. Von Priesel (1923) wurden hierhergehörende Tumoren der Thymusdrüse be- 
schrieben. Seither ist das Schrifttum darüber ziemlich angewachsen; es haben sich dabei mehrere 
neue Einzelheiten ergeben. Sowohl Kinder als auch Erwachsene können erkranken. Der Sitz des 
Primärtumors wechselt ein wenig, kann sein die Tonsille des Mundes, des Rachendaches, das Iym- 
poide Gewebe des Zungengrundes, der Parotis, der Schilddrüse und — wie erwähnt — auch der 
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Thymusdrüse. Fälle mit Metastasen in den Knochen sind beschrieben von Deri es (1923), Jov.n 
(1926), Reverchon und Coutard (1929). 

Ein bemerkenswerter Fall dieser Art wurde nun von uns beobachtet. \ 

Johann L., 40 Jahre alt, Trafikant. Krankenhaus der Stadt Wien, Abteilung für Strahlenbehandlung (Pr if. 
Schönbauer), 16. 2. 1932. 

Vorgeschichte. Keine Kinderkrankheiten. 1914 im Feld starke Erfrierungen der Füße, 1917 ein schwercr 
Unfall: Sturz vom Rad, Schädelgrundbruch, dann andauernde Schwäche des li. Arms. Seither fast ununt:r. 
brochen in Spitalsbehandlung. Seit Sept. 1931 (vor '/, Jahr) zunehmende Schwerhörigkeit am r. Ohr und eine 
Geschwulst im Mund an der r. Rachenseite bemerkt. Vor 2 Monaten Probeexzision (Prof. Ruttin), mikroskopisch 


Abb. 1. 4l1jähr. Mann. Vor 2 Jahren Geschwulst im Mund, Karzinom der Rachentonsille. Nun Schmerzen an 
mehreren Stellen des Skeletts. — Linke Darmbeinschaufel im lateralen Teil verschwommen zerstört. — Metastase. 


(Doz. Priesel): Diagnose unbestimmt, ‚„‚anscheinend Plattenepithelkrebs, aber eine andere Geschwulstart (speziell 
Lymphoepitheliom Schmincke) ist nicht ausgeschlossen“. 

Befund. Körper ziemlich groß, mäßig genährt, Schwäche des li. Arms. Brust- und Bauchorgane o. B. Mund: 
Im Rachen sitzt an der r. Seite hinten und am Dach eine ziemlich große höckerige derbe Geschwulst; keine Drüsen 
4 hinter dem Ohr. 
B 16. bis 26. 2. Radiumbehandlung. Verlauf: Bald Verkleinerung der Geschwulst. — 1. 6. (3 Monate später) 
Kontrolluntersuchung: Der Tumor im Mund ist ganz geschwunden. 
= Kaiser-Franz-Josef-Spital, Röntgenabteil. (Prim. Selka), 18. 8. 1933 (1'/, Jahre nach der Radiumbehand- 
a lung). Seit April d. J. (seit 6 Monaten) fast ununterbrochen stechende Schmerzen in beiden Beinen, besonders 
| Unterschenkeln, zuletzt auch leichte Anschwellung der Teile. 
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Befund: Ernährungszustand mäßig, keine Blässe. Mund: Narbe am Rachendach, kein Geschwulstrezidiv. 
„uch keine Halsdrüsen. Brust- und Bauchorgane o. B. Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit des rechten, 


weniger des linken Unterschenkels, Schmerzen auch im Hinterkopf. Harn o. B. 


Abb. 2—4. Im rechten und linken Unterschenkelknochen in den Schaftteilen weit ausgedehnte verschwommene 
Zerstörungsherde. 


Röntgenbefund. 1. Beide Oberschenkel, mehrere Aufnahmen. Sowohl im rechten als auch linken Femur 
liegt im oberen Schaftteil, etwas unterhalb des kleinen Rollhügels ein über haselnußgroßer, verschwommener 
Zerstörungsherd mit periostaler, etwas verkalkter Gewebsauflagerung. — 2. Beide Unterschenkel. Sowohl in der 
rechten als auch linken Tibia sitzen im oberen und unteren Schaftteil mehrere zum Teil über haselnußgroße zen- 
trale, verschwommene Zerstörungsherde. — 3. Schädel. Türkensattel mit Hypophyse sehr klein, überdacht von 
den dicken synostotischen, vorderen und hinteren Schrägfortsätzen; die Schädelkapsel ist etwas zu dick; vorn 
im Stirnbein liegt ein oberflächlicher Zerstörungsherd; auch in der Hinterhauptschuppe findet sich median ein 
großes Zerstörungsgebiet. 

Röntgendiagnose: „‚Geschwulstmetastasen‘“. 

Verlauf. Röntgenbehandlung der genannten Herde im Skelett. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 16 
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Röntgenbefund 29. 8. 1933. 1. Linker Oberschenkel. Die untere Schafthälfte ist in großer Länge verschw: ın. 
men entkalkt. — 2. Becken. Die Beckenschaufeln sind beiderseits verschwommen entkalkt in 6—8 cm Läır ..: 
am rechten Sitzbein findet sich an der Kaudalseite an der Oberfläche ein porotisches Gebiet, auch am Feı ur 
am trochantären Schaftteil eine ausgedehnte Entkalkung 
3. Beide Füße.o. B. 


Ya 


Abb. 5. Linker Unterschenkel. Im Tibiaschaft im unteren Drittel zwei verschwommene Zerstörungsherde. 
Abb. 6. Rechter Ellbogen. Das Oleeranon ulnae verschwommen zerstört. 


Schmerzen im li. Ellbogengelenk und in der r. Hüftgegend heftiger. 


Röntgenbefund: 1. Im Femur sind die Zerstörungsherde unverändert. — 2. Unterschenkel. In der oberen 3; 
Hälfte der r. und li. Tibia zwei ungleichgroße verschwommene Entkalkungsherde, 8 und 3 cm lang, in der unteren 
Hälfte derr. Fibula je 1 großes Entkalkungsgebiet, 12 cm lang. — 3. Ellbogengelenke. Linkes: Es findet sich an der 
Ulna im oberen Drittel an der Dorsalseite ein großes verschwommenes Zerstörungsgebiet, wabig aussehend mit 
Auflagerung von periostalen, etwas verkalkten Gewebsschichten. Rechtes Gelenk: Das Olekranon ulnae ist in 
Gänze verschwommen entkalkt. — 4. Becken. An der li. Darmbeinschaufel liegt unilateral ein großes Zerstörungs- 
gebiet, die Oberfläche erreichend; am r. Sitzbeinhöcker und am Femur sind die Herde unverändert. 


Mitte November 1933: Schmerzen im linken Ellbogengelenk. € 
15. 12. 1933: Allgemeinzustand unverändert; die Schmerzen in den Beinen haben aufgehört, dagegen sind ® 
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19. 3. 1934. 1. Brustkorb. Lungen: Die Spitzenpleura ist beiderseits verdickt, einige Kalkherde in der rechten 
Lunge, sonst o. B. — 2. Beide Schultern. Linke: Am Akromion an der Kaudalseite ein oberflächlicher prominenter, 
porotischer Herd, am Humerus ist das obere Schaftdrittel und die Gegend des großen Rollhügels verschwommen 
entkalkt. Rechte: Geringe Veränderungen ähnlicher Art (Abb. 1—10). 


Abb. 7. Linker Ellbogen. Die Ulna im oberen Schaftdrittel an der Dorsalseite verschwommen zerstört, mit 
Auflagerung von etwas kalkhaltigem Geschwulstgewebe. 
Abb. 8. Linke Schulter. Im Humerusschaft einige verschwommene Zerstörungsherde, am Akromion an der 
Kaudalseite eine Prominenz. 


27.4. 1934. In den letzten Wochen Schmerzen und Verdickung an 2 Stellen des Schädels. — Röntgenbefund: 
Schädel mehrere Aufnahmen. Sowohl am Stirnbein als auch Scheitelbein sitzt median je ein oberflächlicher Zer- 
störungsherd mit poröser Prominenz. 

Sommer 1934. Allgemeine Schwäche, zu Hause bettlägerig. Oktober 1934 Gelbsucht, Polyurie, Schwellungen 
des linken Sprunggelenks und rechten Knies. 

Ende Dezember 1934 große Schwäche und Abmagerung, dauernde Bettlägerigkeit. 

5. 1. 1935. Beim Aufstehen aus dem Bett Sturz, Verletzung am linken Bein, Bruch des unteren Schaftendes 
des Femurs. — Röntgenbild 7. 1. 1935. Linkes Bein: Femur. Bruch des unteren Schaftendes, die Linie verläuft 
schräg von oben medial nach unten lateral, 15 cm lang, wenig Verschiebung, Verkürzung um 2 cm; hier ist der 
Knochen nur leicht porotisch. 
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Abb. 9. Schädel. Am Stirnbein zwei, am Hinterhaupt ein großer verschwommener Zerstörungsherd, z. T. mit f 
Prominenz. 
| 
%: 


Abb. 10. Schädel. Am Stirnbein beiderseits große verschwommene Zerstörungsherde, an der linken Seite größer, 
hier auch stärkere Schmerzen. (Am Druckpunkt ist auf die Haut eine kleine Bleimarke aufgeklebt.) 
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Ende Juni 1934. Noch immer Gelbsucht, bettlägerig. 

Januar 1935. Ab und zu Fieber bis 38,5 stärkere Gelbsucht, Erbrechen. 

Februar 1935. Husten, Bronchitis, viel Auswurf. Temperatur wieder über 38°. 

Anfang März. Die Tumoren am Kopf sind stark gewachsen, zum Teil eigroß. Ferner Schmerzen und An- 
schwellung der Drüsen am Halse links, jedoch bald vorübergehend. 

23. 3. Entlassung. 

Bei einem 40jährigen Manne bildet sich in der rechten Mundseite eine Geschwulst mit 
Schmerzen, rasches Wachstum, bald auch Exulzeration, keine Schwellung der Halsdrüsen. Die Probe- 
exzision ergibt ‚‚Plattenepithelkrebs, vielleicht Schmincke-Tumor, Lymphoepitheliom“. Bald wird 
die Radiumbehandlung vorgenommen, die Tumoren verschwinden rasch. 1'', Jahre später treten 
Schmerzen an verschiedenen Körperstellen auf, bald werden neue Stellen schmerzhaft, anscheinend 
Knochenherde. Die Röntgenuntersuchung ergibt multiple Zerstörungsherde im Skelett, meist 
die Knochenoberfläche betreffend, von hier in die Tiefe reichend und mit oberflächlichem Vor- 
springen von kalkarmen Massen verbunden. Unsere Diagnose: Metastasen von Schmincke- 
Tumor. Röntgenbehandlung: Besserung der Schmerzen, aber dabei rasches Fortschreiten der 
Geschwülste. 2!/, Jahre nach der Radiumbehandlung Verschlimmerung des Allgemeinzustandes, 
Abmagerung, Blässe, Gelbsucht, am Skelett neue schmerzhafte Stellen, zum Teil etwas vorspringend, 
druckschmerzhaft. !/, Jahr später neuerdings Verschlimmerung des Allgemeinzustandes und Ver- 


größerung der Herde. 


Zusammenfassung 


Es wird zum ersten Male an einem lehrreichen Falle im Röntgenbilde gezeigt, welche Art 
von Metastasen am Skelett durch Schmincke-Tumoren des Rachens, d.s. Karzinome 
der Rachenmandel auftreten — die vorkommen, wenn die primäre Geschwulst nicht recht- 
zeitig ein:r Strahlenbehandlung unterzogen worden — und an welchen Stellen die Metastasen vor- 
kommen. Die Krebsherde und die größeren kr:bsig veränderten Gebiete in den Knochen scheinen für 
Schmincke-Tumoren zum großen Teil charakteristisch zu sein. Man wird daher in Zukunft manch- 
mal durch derartige Röntgenbefunde am Skelett auf Sitz und Art des Primärtumores aufmerksam 
werden, auch in vorher rätselhaften Fällen von Kachexie, multiplen Knochenschmerzen und 


anderen Störungen am Organismus. 
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Aus dem Pathologisch-anatomischen Institut des Krankenhauses der Stadt Wien 


Die pathologisch-anatomischen Grundlagen der hypophysären Skeleit- 
veränderungen (Zwergwuchs, Typus Fröhlich, Akromegalie, Riesenwuchs)') 


Herrn Prof. Dr. Anton Ghon (Prag) zum 70. Geburtstag gewidmet 
Von Prof. J. Erdheim 


Mit 17 Abbildungen 


Die folgenden Ausführungen stellen es sich zur Aufgabe, dem Radiologen, der hypophysäre Wachs- 
tumsstörungen zu untersuchen hat, in aller Kürze das Verständnis jener pathologisch-anatomischen 
Skelettveränderungen zu vermitteln, die den radiologisch erkennbaren Bildern zugrunde liegen. 

Der Hypophysenvorderlappen ist unsere wichtigste Wachstumsdrüse, und in diesem Vorder- 
lappen ist es eine ganz bestimmte Zellart, nämlich die eosinophil granulierten Epithelzellen, deren 
inneres Sekret, auf dem Blutwege dem Skelett zugeführt, das Körperwachstum außerordentlich 
fördert. Daß das so ist, erkennt man in jenen Fällen, in denen während der Wachstumsperiode 
dem Skelett von diesem Wachstumshormon zu wenig oder zu viel geboten wird. Zu wenig bei Druck- 
atrophie der Hypophyse z. B. durch irgendeinen Tumor, dem gar keine innere Sekretion zukommt, 
und ganz genau je nach dem Grade dieser Druckatrophie schwankt auch die Wachstumshemmung 
vom Zwergwuchs bis zu ganz geringen Graden. Ein erst nach Abschluß des Körperwachstums ein- 
getretener Hypophysenmangel kann aber auf die Körperlänge keinen Einfluß mehr ausüben. Zu 
viel Wachstumshormon gibt es, wenn im Hypophysenvorderlappen eine Geschwulst entsteht, die 
aus den eben erwähnten hoch funktionierenden, eosinophil granulierten Zellen besteht, und die 
Folge ist in der Wachstumsperiode Riesenwuchs, nach abgeschlossenem Wachstum aber nur noch 
Akromegalie. Von der Hypophyse selbst wollen wir nicht weiter sprechen. Der Zweck der folgenden 
Ausführungen soll bloß der sein, die durch zu wenig oder zu viel Wachstumshormon bedingten 
Skelettveränderungen zu zeigen und die Vorgänge des gehemmten und gesteigerten Längenwachs- 
tums möglichst klarzumachen. 

Um aber das Pathologische zu verstehen, müssen wir uns die Vorgänge des normalen 
Körperwachstums kurz ins Gedächtnis zurückrufen. An den Enden eines jeden Röhrenknochens 
beim Kind liegt die knorplige Epiphysenfuge. Ausschließlich in diesem Knorpel vollzieht sich das 
Längenwachstum des Knochens, und zwar an seiner Grenze gegen die Diaphyse in viel größerem 
Ausmaße als an der gegen die Epiphyse. Die Epiphysenfuge besteht mikroskopisch der Hauptmasse 
nach aus sog. ruhendem Knorpel mit kleinen, dichtstehenden Zellen. Diese werden aber nahe der 
Knochengrenze, man kann sagen von einem Wucherungstaumel erfaßt, wobei aus einer einzigen 
Zelle durch Vermehrung eine ganze hohe Zellsäule entsteht und viele solche Säulen nebeneinander 
bilden die Säulenschicht. Diese ist der ausschließliche Ort des Längenwachstums des Knochens. 
denn um die Höhe dieser Zellsäulen ist eben der Knochen länger geworden. Was dann mit der 
Säulenschicht weiter geschieht, hat mit Längenwachstum nichts weiter zu tun, denn es wird bloß 
der in der Säulenschicht erzielte knorplige Längenzuwachs in Knochengewebe überführt, und 
zwar in folgender Weise: Die Säulenschicht verkalkt zu unterst, dann dringen aus dem Knochen- 


!) Vortrag, gehalten am 25. Mai 1935 im Rahmen der Festwochen aus Anlaß der Feier des 150jährigen 
Bestandes des Allgemeinen Krankenhauses in Wien. Dem Vortrag sind die folgenden 3 eigenen Arbeiten zugrunde 
gelegt: 1. Nanosomia pituitaria. Zieglers Beitr. 62 S. 302 (1916). — 2. Die Lebensvorgänge im normalen Knorpel 
und seine Wucherung bei Akromegalie. Pathologie und Klinik in Einzeldarstellungen 3. ‚J. Springer, Berlin (1931). 
— 3. Wirbelsäulenveränderungen bei Akromegalie. Virchows Arch. 281 S. 197. 
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‚nark Gefäße und Markräume zerstörend in den kalkhaltigen Knorpel ein und sofort nachrückende 
Usteoblasten bauen dort Knochengewebe auf, wo soeben Knorpel zerstört wurde. Soll dann das 


Abb. I. Unteres Femurende von 38jährigem hypophysären Zwerg. a 
Epiphysenfuge noch offen und ganz knorplig. 


Abb.2. Mazerierter Wirbelkörper vom selben Zwerg. a 


die offene Epiphysenfuge. 


Längenwachstum des Kno- 
chens fortgesetzt werden, 
so müssen die nunmehr 
nächstgelegenen ruhenden 
Knorpelzellen in der Fuge 
zu Säulen heranwuchern, 
wodurch der Knochen wie- 
der etwas länger geworden 
ist, dann wird die neue 
Säulenschicht wieder in 
Knochen überführt. Und 
dieses Spiel wiederholt sich 
immer wieder und so lange, 
bis endlich die letzten 
ruhenden Knorpelzellen zu 


Säulen geworden und die letzten Säulen in Knochen überführt sind. Nach gänzlichem Verbrauch, 
d.h. Schwund der Fuge, ist jegliches weitere Längenwachstum unmöglich geworden. Auch der zu 
den kurzen Knochen gehörende Wirbelkörper besitzt eine obere und untere Epiphyse, freilich sind 
diese sehr niedrig. Eine besondere Erwähnung verdient nur noch die Knochen-Knorpelgrenze 
der Rippen deshalb, weil hier wie nur an wenigen anderen Stellen des Körpers eine Epiphyse fehlt 
und daher der Rippenknochen zeitlebens an den Rippenknorpel angrenzt. Wiewohl also dabei 
von einer Erschöpfung des Knorpels und dem Schwund einer Epiphysenfuge, die es ja hier gar 


nicht gibt, keine Rede sein kann, 
kommt es am Ende des zweiten De- 
zenniums doch auch am Rippen- 
knochen zum Abschluß des Längen- 
wachstums. Das geschieht so, daß der 
Rippenknorpel, wiewohl in Masse vor- 
handen, aufhört, Säulen hervorzu- 
bringen, die letzte Säulenschicht aber 
schwindet durch Überführen in Kno- 
chen und dann ist auch hier Schluß 
und zum Zeichen dafür überzieht sich 
beim Erwachsenen der ruhende Knor- 
pel mit einer dünnen knöchernen 
Schlußplatte, dem mikroskopischen 
Zeichen abgeschlossenen Längen- 
wachstums, und so bleibt es bis ins 
Greisenalter hinein. Da im folgenden 
von pathologisch vorzeitig zum Still- 
stand gekommenen sowie von patho- 
logischerweise über das normale Maß 
hinausgehendem Längenwachstum die 
Redesein soll, müssen wir die zweieben 
besprochenen normalen Zustandsbil- 
der im Gedächtnis behalten, und zwar 


3 


a 


Abb.3. Mazerierter Beckenknochen vom selben Zwerg. a die 
offene Y-förmige Knorpelfuge. 


I. das mikroskopische Bild des vor sich gehenden Längenwachstums, gekennzeichnet durch die 


Säulenschicht. und 
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2. das mikroskopische Bild des abgeschlossenen Längenwachstums, gekennzeichnet durch « s 
Fehlen der Säulenschicht und das Vorhandensein der knöchernen Schlußplatte. 

Wir werden diese Bilder zum Verglei: 

mit den pathologischen Veränderung: 

noch brauchen. 

Dieser eben geschilderte normale un] 
als enchondrale Ossifikation bezeichnei« 
Vorgang des Längenwachstums ist wohl 
phylogenetisch und ontogenetisch fixiert, 
© also erblich ein für allemal bestimmt, er 

bedarf aber zu seinem normalen Ablauf 

und insbesondere zur Einhaltung des nor- 
malen Wachstumsausmaßes unbedingt des 

Hypophysenvorderlappenhormons, und 

zwar in normaler Menge, nicht zu viel un. 

nicht zu wenig. Wie das zu verstehen ist, 
a wird ein Vergleich klarmachen. Auch die 

Knospe am Baum ist phylo- und onto- 

genetisch determiniert, in ihr sind Blatt 

und Blüte in vorgeschriebenem Maße fest- 


Abb. 4. Histologisches Bild einer offengebliebenen Epi- gelegt. Damit aber dieser Frühlinganauber 
physenfuge vom selben Zwerg. a — knöcherne Diaphyse, vor uns ersteht, ist Sonnenlicht und -wärme 
b — Epiphyse, e = Knorpelfuge, d — Säulenschicht in unentbehrlich. Fehlt es daran, dann bleibt 

dieser, e = knöcherne Schlußplatte. Knospe Knospe. Die bei uns im Tale gut- 
gedeihende Baumart kommt im kalten 
Norden oder Hochgebirge nur schlecht fort 
und verkümmert zur Zwergform, während 
sie im warmen Süden eine Üppigkeit und 
Pracht entfaltet, die uns in Staunen ver- 
setzt. Was aber die Sonne für die Pflanze, 
das ist das Hypophysenvorderlappenhor- 
mon für unser Körperwachstum. Wie sich 
dieses unter dem Einfluß von zu wenig oder 
zu viel Hormon pathologisch verändert, 
wollen wir uns nunmehr ansehen. 

Erst nehmen wir denhypophysären 
Zwergwuchs vor. Hier hat Paltauf als 
erster bei einem 49jährigen männlichen 
Individuum diese Zwergart und ihr ana- 
tomisches Kennzeichen beschrieben, näm- 
lich das Offenbleiben der Epiphysenfugen 
bis ins späte Alter. Die hier vorzuführen- 
den Bilder aber stammen von einem anderen 
38jährigen Zwerg, an dem erstmals der 
Nachweis seiner hypophysären Genese er- 
Abb. 5. Histologisches Bild vom normalen Rippenknorpel, / 2 zeigt auf der 


Greisin, Teilansicht. a Perichondrium, b — Rinden- 
schicht, e — die tieferen Anteile. frischen Sägefläche die untere Femurfuge (a) 


noch offen und ganz knorplig, die Abb. 2am 
mazerierten Wirbelkörper wie beim Kind beide Epiphysenfugen noch offen (a), ebenso die Abb. 3 
am Becken die Y-förmige Knorpelfuge (a). Am Schädel klaffen die Fissuren noch wie beim Kind, 
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alle Nähte sind offen und die Sella ist durch einen gutartigen, intrasellaren Tumor, der die Hypo- 
physe zerstört hat, stark ausgeweitet und vertieft. 

Das Offenbleiben der Fugen hat zur Zeit dieser Entdeckung große Verwunderung hervor- 
gerufen, da man damals die naive Vorstellung hatte, das Längenwachstum müsse vor sich gehen, 
wenn die Fugen offen sind, und daher erwartete man beim Zwerg im Gegenteil vorzeitigen Fugen- 
schluß. Die Abb. 4 zeigt das mikroskopische Bild einer solchen offengebliebenen Epiphysenfuge 
beim Zwerg. Unten die knöcherne Diaphyse (a), oben die Epiphyse (b), zwischen beiden der Fugen- 
knorpel (ce) und in diesem, wie beim nor- 
malen Kind, eine gutausgebildete Säulen- 
schicht. Diese, weil phylogenetisch deter- 
miniert, erscheint also zwangsweise auch 
beim Zwerg, der somit die Wachstums- 
möglichkeit wie jeder Normale auf seinen 
Lebensweg mitbekommt, sie aber nicht 
realisieren kann, weil ihm das Wachstums- 
hormon versagt ist. So hält sich denn die 
Wachstumsleistung der Säulenzone, im 
Gegensatz zu den raschen Fortschritten 
beim normalen Kind, dauernd nahe dem 
Nullpunkt, wie schon das Kleinbleiben des 
Körpers zeigt, und dieser Wachstumsstill- 
stand drückt sich schon mikroskopisch 
darin aus, daß unter der Säulenzone in 
durchaus pathologischer Weise eine knö- 
cherne Schlußplatte ausgebildet ist. Beim 
normalen Kind besteht also sehr wohl eine 
Säulenzone, aber keine knöcherne Schluß- 
platte darunter; beim normalen Erwach- 
senen besteht sehr wohl eine Schlußplatte, 
aber keine Säulenzone darüber, die doch 
das Kennzeichen des Wachstums ist und 
daher beim Abschluß des Wachstums vor 
Ausbildung der Schlußplatte verschwindet. 
Beim Zwerg aber vermischen sich Eigen- 
schaften des Kindes (Säulenschicht) und 
des Erwachsenen (knöcherne Schlußplatte) 
in absonderlicher Weise. Da aber dabei die Abb. 6. Längsschnitt einer Rippe der 7ljährigen Akro- 
Säulenzone unten nicht durch Überführen megalen. Lupenvergrößerung. a — knöcherne, b — knor- 
in Knochen verbraucht wird und sich oben pelige Rippe, e und d = verbreiterte Rindenschicht mit An- 

schwellung bei e und f. 
aus den Beständen des ruhenden Knorpels 
nicht zu ergänzen braucht, bleibt eben der 
Fugenknorpel unverbraucht bis ins hohe Alter liegen. So hat man den Eindruck, als sei der Vor- 
gang der an sich normal angelegten enchondralen Ossifikation infolge der fehlenden Hormonsonne 


eingefroren. 

Sehr viel häufiger als dieser reine und hochgradige hypophysäre Zwergwuchs ist der Typus 
Fröhlich, der später den Namen Dystrophia adiposogenitalis erhielt und hier nur deshalb miterwähnt 
werden soll, weil bei ihm eines der kardinalen Symptome in einer allerdings viel geringeren, aber 
doch auch hypophysären Wachstumshemmung besteht. Viel geringer aber ist diese aus folgenden 
Gründen. Die die Hypophyse zerstörende Geschwulst sitzt beim Zwerg, wie schon erwähnt, intra- 
sellar, also in der Hypophyse selbst, und diese wird dabei sehr frühzeitig, also schon in früher 
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Kindheit und sehr hochgradig geschädigt. Beim Typus Fröhlich aber sitzt die Geschwulst etwas - 
seits des Hypophysenkörpers, extrasellar im Hypophysenstiel; daher bedarf es, bis die Geschwulst : 
Hypophyse erreicht und zu schädigen beginnt, so langer Zeit, daß das Skelett inzwischen bei n« | 
normaler Hypophysenfunktion genügend Zeit und Möglichkeit findet, ein Großteil des normal! 
Längenwachstums zurückzulegen. Und wenn schließlich im 12. oder 14. Lebensjahre die Hyj,.- 
physe vom Tumor erreicht wird, wird sie von ihm viel weniger beschädigt als von einem intr.- 
sellaren Tumor. Dies die beiden Gründe, weshalb auch die Wachstumshemmung beim Typus Frülı- 
lich so gering ausfällt, daß man von Zwergwuchs nicht sprechen kann. (Es folgt die Vorweisung 
zweier Zwergskelette, und zwar 1. des durch Paltauf selbst beschriebenen ersten Falles des Schriit- 
tums, bei dem im Alter von 49 Jahren noch alle Epiphysenfugen offen sind, und 2. des Falles von 


Abb. 7. Makroskopisches Bild der frischen Schnittfläche der Knochenknorpelgrenze der Rippen; obere Reihe 
von derselben Akromegalen mit der verbreiterten Rindenschicht des Rippenknorpels — a und dessen Anschwel- 
lung — b; untere Reihe vom normalen, gleichalten Kontrollfall ohne diese Knorpelveränderung. 


Priesel, bei dem nach Erreichung des hohen Greisenalters von 91 Jahren wohl alle Epiphysen- 
fugen schon geschwunden waren, bei dem aber infolge einer örtlichen Mißbildung im Sellabereiche der 
Hypophysenvorderlappen nach der mikroskopischen Untersuchung weitgehend geschwunden war.) 

Gehen wir nunmehr dazu über, die Folgen von zu viel Vorderlappenhormon für das Skelett 
zu betrachten, so vertieft sich nur noch die schon beim Zwerg gewonnene Vorstellung, daß der 
knorplige Teil der Wachstumszone das eigentliche Erfolgsorgan dieses Hormons ist. Wir wählen 
für unsere Betrachtung mit Absicht den Rippenknorpel, von dem wir schon wissen, daß er zeit- 
lebens an den Knochen grenzt. Im normalen Rippenknorpel einer Greisin liegt, wie die Abb. 5 
zeigt, nahe der perichondralen Oberfläche (a) eine nur ganz schmale, dunkle Rindenzone (b) aus 
noch wohlerhaltenen Knorpelzellen, welche aber tiefer drin im Knorpel (c) im Absterben begrifien 
oder schon abgestorben sind. Und nun einige Rippenbilder von einer Tljährigen Akromegalen. 

In der eben erwähnten Rindenschicht des Rippenknorpels, also an der einzigen Stelle, wo es 
noch lebendige Knorpelzellen gibt, geraten diese unter der Wirkung des vermehrten Vorderlappen- 
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\ıormons in Wucherung, d.h. sie vermehren und vergrößern sich. Und daher ist diese Rinden- 
schieht schon ganz fern von der Knochen-Knorpelgrenze, gegen das frühere normale Bild ganz 
deutlich verdiekt und diese Verdiekung nimmt näher der Knochengrenze nur noch zu. Und nun 


Abb. 8. Mikroskopisches Bild der Stelle b der Abb.7. a = der gewucherte ‚‚ruhende‘ Knorpel, b = die aus 
riesigen Brutkapseln bestehende neue Säulenschicht, e und d — knöcherne Schlußplatte. 


Abb. 9. Röntgenbilder von Rippen, oben normale Kontrolle, unten von derselben Akromegalen wie in Abb. 7. 
A und B = profil, © und D — Flachbild. 


zur Übersicht ein Längsschnitt einer akromegalen Rippe bei Lupenvergrößerung (Abb. 6); unten 
der Rippenknochen (a), oben der Rippenknorpel (b), dessen akromegal gewucherte Rindenschicht 
(e, d) an der Grenze gegen den Knochen die stärkste Verdickung erfährt und daselbst eine bulbus- 
artige Anschwellung zeigt (e, f). Dank der blendendweißen Farbe dieses akromegal gewucherten 
Knorpels erkennt man ihn, wie die Abb. 7 (obere Reihe) zeigt, schon makroskopisch und kann dar- 
nach die Akromegaliediagnose stellen, wie der Vergleich mit den normalen Rippenknorpeln eines 
gleich alten Falles in der unteren Reihe ergibt, denen diese Veränderung gänzlich abgeht. Aber erst 
wenn wir die an den Knochen angrenzende Knorpelanschwellung (b) mikroskopisch betrachten 
(Abb. 8), gewinnen wir den vollen Eindruck der unter der aufpeitschenden Wirkung des vermehrten 
Wachstumshormons geradezu toll gewordenen Knorpelwucherung, in die nicht nur der ganze 
ruhende Knorpel (a) miteinbezogen ist, sondern bei der überraschenderweise auch eine Säulenzone 
(b) hervorgebracht wird, die sogar alles normal Vorkommende in den Schatten stellt, denn die 
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einzelnen Säulen (b, b, b) sind zu gigantischen Brutkapseln geworden. So erleben wir das Unglau »- 

liche, daß bei einer 7ljährigen Greisin neuerdings enchondrale Ossifikation auftritt, die wir son-t 

nur als das Attribut des Kindesalters kennen. Wohl bleibt oft, wie die knöcherne Schlußplat + 

(c, d) zeigt, die Überführung der Säulenschicht in Knochen hinter der Knorpelwucherung zurüc':, 

aber es kommen auch Bilder unter, wo in jede einzelne Zellsäule hinein ein abbauendes Gefüß 

eindringt, was zeigt, daß die enchondrale Ossifikation auch in dieser Hinsicht vollkommen sein 
kann. Im Röntgenprofilbild (Abb. 9) 
sieht man, daß die massige Knorpel- 
anhäufung an der Knochengrenze ge- 
radezu einen akromegalen Rosenkranz 
verursacht (A), gegen den die normale 
Rippe (B) durch ihre Schlankheit alı- 
sticht. Und das Röntgenflachbild (C) 
zeigt, welche Unruhe infolge der wieder- 
aufgenommenen enchondralen ÖOssifika- 
tion an der Knochen-Knorpelgrenze im 
Vergleich mit dem ruhigen normalen 
Bilde (D) eingetreten ist. 

Da aber, wie wir schon wissen, in 
der eben als aktiv beschriebenen Säulen- 
zone das Längenwachstum des Kno- 
chens vor sich geht, ist es klar, daß 
bei dieser 7ljährigen Greisin die Rippen 
sich verlängert haben müssen, daher 
die auffallende Zunahme des Brust- 
umfanges bei manchen Akromegalen. 
An den langen Extremitätenknochen 
dieses Individuums aber mit ihren schon 
vor 50 Jahren geschlossenen Epiphysen- 
fugen war die Wiederaufnahme des 

f Längenwachstums freilich nicht mehr 
möglich. Aber man kann sich nunmehr 
lebhaft vorstellen, daß, wenn sich ein- 
mal der überaus seltene Fall ereignet, 
daß ein eosinophiles Hypophysen- 


Abb. 10. Mikroskopisches Bild der beginnenden akromegalen adenom schon in der Wachstumsperiode 
w irbelkörperveränderung, Ansicht des Wirbelrandes. 48jäh- entsteht. der eben an der Rippe der 
rige Akromegale. a—b Höhe der Wirbelkörperepiphyse, 
a — Wirbelkörperrand, von b nach abwärts die Diaphyse, 
ce = alte knorplige Bandscheibe, d — knöcherner Vorsprung, gang in noch viel stärkerem Maße alle 

e — dessen Knorpelkappe. Epiphysenfugen des Körpers erfaßt und 


allgemeiner Riesenwuchs ist die 
Folge. Der akromegale Erwachsene aber hat bloß die Rippen eines Riesen, er ist eben ein Riese 
nur soweit er kann. 

Der Leser wird schon wahrscheinlich in den obigen Ausführungen die sehr auffallende Tat- 
sache bemerkt haben, daß die Säulenschicht sich vorhin beim Zwerg und jetzt wieder beim Akro- 
megalen fand. Wie läßt sich dieses gleiche morphologische Zustandsbild, das auch dem normalen 
Kinde eigen ist, bei zwei so grundverschiedenen Krankheiten erklären. Nun der Werdegang 
und die biologische Leistung der Säulenschicht ist eben in beiden Fällen ganz verschieden. 
denn der Zwerg und der Akromegale haben wohl beide eine Säulenzone, aber der Zwerg ist ein Kind 
geblieben, der Akromegale aber wird wieder zum Kind. Und die Wachstumsleistung der Säulenzone 
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ist beim Zwerg fast gleich Null, beim Akromegalen und Riesen aber geht sie weit über das normale 
Maß hinaus. 

Aber nicht in jedem Knochen vollzieht sich die akromegale Knorpelwucherung in derselben 
Art, wie wir es an der Rippe kennengelernt haben, sondern je nach den verschiedenen normal- 
anatomischen Gegebenheiten ist auch der pathologische Vorgang der akromegalen Knorpelwuche- 
rung verschieden. Dafür als Beispiel der Wirbelkörper. Hier sei an die schon erwähnte Tatsache 
erinnert, daß am normalen Wirbelkörper die Epiphysen wegen höchst unbedeutenden Wachstums 
sehr niedrig sind (Abb. 10a—b), während die Diaphyse ebenso wie an einem langen Röhrenknochen 


Abb. 11. Lupenbild vom Randabschnitt der Bandscheibe mit den beiden anliegenden Wirbelkörperanteilen. 

Dieselbe Akromegale wie Abb. 9. a—b — der alte Anteil der Bandscheibe und des Wirbelkörpers, b—c — der 

akromegale Zuwachs des Wirbelkörpers = d und der Bandscheibe — e. f — die alte, g — die neue Knochen- 

Knorpeigrenze, h — alte Bandscheibe, i — periostale Oberfläche des knöchernen Zuwachses, k — alter Wirbel- 
körper. 


an ihrer Grenze gegen die knorplige Epiphysenfuge ein verhältnismäßig lebhafteres enchondrales 
Höhenwachstum aufweist. Gleichzeitig sei daran erinnert, daß am Wirbelkörper, da ja seine obere 
und untere Fläche beim Kind klein, beim Erwachsenen groß ist, die knorplige Epiphysenfuge 
auch ein Flächenwachstum besitzt, daß ferner diese Fuge des Wirbelkörpers zu den spätestschwin- 
denden gehört und daß bei diesem Schwunde, wie bei allen Epiphysenfugen, der letzte Knorpel- 
rest sich an der Knochenoberfläche findet, was am mazerierten Knochen eine seichte, zirkuläre 
Furche ergibt. Denken wir uns nun einen Fall, bei dem die Akromegalie gerade zu einer Zeit beginnt, 
als der Mensch eben erst ausgewachsen ist, also zu einer Zeit, als kurz nach Abschluß des zweiten 
Dezenniums dieser letzte oberflächliche Rest von Epiphysenknorpel an den Wirbelkörpern noch 
vorhanden ist. Da die Fuge aber im übrigen schon geschlossen ist, wird ein Höhenwachstum des 
Wirbelkörpers nicht mehr möglich sein; aber in dem marginalen Rest des Fugenknorpels könnte die 
Akromegalie ein gesteigertes Wachstum anfachen, das in zweierlei bestünde. Erstens wird das 
eben erwähnte Flächenwachstum der knorpligen Epiphysenfuge über ihre normale Grenze hinaus 
fortgesetzt, und zweitens entsteht dabei zum Zeichen der Wiederaufnahme der enchondralen 
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Össifikation eine Säulenzone. Kurz nachdem dies angefangen hat, ergibt sich das folgende initia » 


Bild der akromegalen Wirbelsäulenveränderung (Abb. 10). Die alte knöcherne Dia- (f) und Epiphy. 


(a—b) sowie die alte knorplige Bandscheibe (c) sind ganz unverändert und bleiben es auch weite - 
hin, wobei der zirkuläre Rand (a) des Wirbelkörpers nach wie vor der schon knöchern vereinigte 
Epiphyse (a—b) angehört. Aber in einem kurzen, der geringen Höhe (a—-b) der ehemaligen Ep.- 
physe entsprechenden Abstand von diesem Wirbelkörperrand (a), also da, wo der letzte Rest des 
ehemaligen Fugenknorpels gelegen sein mag, ist ein kleiner, konsolenförmiger Knochenvorsprun 
(d) entstanden, der eine kleine, akromegal gewucherte Knorpelkappe (e) trägt, aus deren enchon- 
draler Ossifikation eben dieser Knochenvorsprung (d) hervorgeht. Das akromegale Wachstum 
dieses aus Knorpel und Knochen bestehenden Vorsprunges (d,e) setzt sich, wie wir sofort 
sehen werden, noch sehr erheblich 
fort, wobei folgendes geschieht. 
Der Knochen des Vorsprungs (d) 
rückt enchondral in den Knorpel 
(e) vor, erreicht so das Niveau 
der alten Knochen-Knorpelgrenze 


Abb. 12. Teilansicht der Strelle g der Abb. 11 bei starker Vergrößerung. An der Grenze des knöchernen — a 
und knorpligen Zuwachses — b die Säulenschicht — e mit eindringenden Markbuchten — d. 


Abb. 13. Mazerierter Wirbelkörper eines 39jährigen Akromegalen, a — Randleiste die Grenze des alten Wirbel- 
körpers — ce anzeigend, b — der neue knöcherne Zuwachs. 


(Abb. I1f) zwischen Wirbelkörper (k) und Bandscheibe (h) und überschreitet es sogar (g); dabei 
vereinigt sich der akromegal gewucherte Knorpel (e) mit dem der alten Bandscheibe (h) und bildet 
so einen Flächenzuwachs (e) derselben und dieser Zuwachs wächst weiter in die Fläche und mit 
ihm auch der knöcherne Zuwachs (d), dessen Wachstum zum Teil enchondral (g) in den neuen 
Knorpel (e) hinein erfolgt, zum Teil aber periostal (i) ist, nämlich da, wo er die ehemalige perı- 
ostale Wirbelkörperoberfläche an seiner vorderen und seitlichen Fläche überlagert. Diesen vor- 
geschrittenen Zustand zeigt die Abb. 11, in der die alte Wirbelspongiosa (k) und Bandscheibe (h) 
bis b reicht. Alles andere (b—c) ist der neue Flächenzuwachs der Bandscheibe (e) und des Knochens 
(d), wobei dieser durch enchondrale Össifikation (g) schon sehr weit in den neuen Knorpel (e) er- 
setzend vorgerückt ist und ihn verdünnt. Daß dieses Wachstum tatsächlich enchondral ist, erkennt 
man in der Abb. 12 bei stärkerer Vergrößerung dieser neuen Knorpel-Knochengrenze, wo eine 
sehr schöne Säulenzone (c) ausgebildet ist, in die von unten Markbuchten (d) abbauend vordringen. 
und das alles bei einer schon 48jährigen akromegalen Frau. An einem mazerierten Wirbel von 
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eınem 39jährigen akromegalen Manne hat man demgemäß den Eindruck (Abb. 13), als sei der alte, 
an seiner unveränderten Epiphyse (a) erkennbare Wirbelkörper (c) in den neuen knöchernen Zu- 
wachs (b) förmlich versenkt, der wieder den alten Wirbelkörper (c) sozusagen umgürtet. Und nun 
die mediane Sägefläche der Wirbelsäule als Ganzes (Abb. 14). Hier sieht man die durch den akro- 
megalen Zuwachs (a, b) bedingte starke Vergrößerung des antero-posterioren Durchmessers sowohl 


Abb. 14. Mediansagittale Sägefläche der Wirbelsäule von der 48jährigen Akromegalen. Die eingetragenen weißen 
Linien zeigen die Grenze zwischen altem Wirbelkörper — e und alter Bandscheibe — d einerseits und neuem 
knöchernen — a und knorpligem Zuwachs — b andererseits. 

Abb. 15. Röntgenbild derselben akromegalen Wirbelsäule. Die eingetragene weiße Linie zeigt die Grenze zwischen 
altem Wirbelkörper und neuem knöchernen Zuwachs. 


der alten Wirbelkörper (c) als auch der alten Bandscheiben (d). Und das ist in der Abb. 15 auch radio- 
logisch vorzüglich zu erkennen, wonach man also schon in vivo die akromegale Veränderung der Wir- 
belsäule feststellen kann. Daß die hier bei zwei jüngeren Akromegalen geschilderte, sehr typische 
akromegale Wirbelsäulenveränderung bei einer 7ljährigen Akromegalen vollständig fehlte, könnte 
wohl darauf beruhen, daß hier die Akromegalie zu einem so späten Zeitpunkte begann, daß von 
dem oben vermutungsweise geschilderten Ausgangspunkte dieser ganzen Veränderung, dem 
marginalen Rest der knorpligen Epiphysenfuge selbst mikroskopische Reste schon fehlten. 

Daß aber auch solche Knorpel, welche mit Längenwachstum nichts zu tun haben, von der akro- 
megalen Wucherung ergriffen werden können, zeigt der Gelenkknorpel, von dessen spezifisch 
akromegalen Veränderungen Arthritis deformans ausgehen kann. Diese Veränderung des Ge- 
lenkknorpels bei Akromegalie beginnt ähnlich wie im Rippenknorpel mit einer Wucherung, 
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d. h. Vergrößerung und Vermehrung der Zellen, und zwar etwa in der Mitte der Dicke des Gele: x 
knorpels. Bei höheren Graden bildet sich zwischen diesem schon mächtig gewucherten, weicheren ı. ıd 
dem alten, härteren Gelenkknorpel darüber, eben infolge dieses Konsistenzunterschiedes, durch « on 
Gebrauch ein Spalt aus, wodurch die obere Schicht des unterminierten alten Gelenkknorpels . )- 
norm beweglich geworden ist und sich rasch abreibt, bis der darunterliegende gewucherte bl.3- 
gelegt wird. Dieses Knorpelgeschwür, das später von dem ganz anders entstehenden bei der yri- 
mären Arthritis deformans schwer zu unterscheiden ist, führt aber zu allen jenen Folgen, die von 

B A der primären Arthritis deformans her bekannt sind. 
(Es werden 2 ganze Skelette vorgewiesen, 1. vom 
39jährigen Akromegalen mit einer bedeutenden. 
aber das normale Maß nicht überschreitenden 


Abb. 16. A und A = akromegaler Riesenwuchs eines Dackels und B und B = normales Kontrolltier. 
(Aus: H.M. Evans u. Mitarb., Memoir of the University of California. Vol. II 1933. Section XIV. Frontispiece. 
Abb. 17. A = hypophysärer Zwergwuchs nach Hypophysenexstirpation, B = normales Kontrolltier, © — dasselb 
Tier wie A nach Behandlung, D = dasselbe Kontrolltier wie B.e (Aus: Evans u. Mitarb., Memoir of the 

University of California. Vol. II. Section XII, Tafel I.) 


Körperlänge, den eben besprochenen Wirbelsäulenveränderungen und einem im antero-posterioren 
Durchmesser stark ausgeweiteten Thorax; 2. das Skelett des Riesen ‚„Grenadier‘ aus Langers 
Monographie über den Riesenwuchs, dessen stark ausgeweitete Sella turcica auf die hypophysäre 
Genese des Riesenwuchses hinweist.) 

Werfen wir noch zum Schluß die Frage auf, welchen Nutzen die praktische Medizin davon 
hat, daß die theoretische Forschung dieses Kapitel der Endokrinologie schon so weitgehend aus 
gebaut hat, daß wir heute wissen, daß es im Hypophysenvorderlappen ein Wachstumshormon gibt 
und daß dieses vor allem in ganz spezifischer Weise auf das Knorpelgewebe wachstumsanregen( 
wirkt. Nun, wir wissen heute, was wir bei Akromegalie zu tun haben, wir müssen eben die Hyper- 
sekretion der Hypophyse beseitigen, d.h. den Hypophysentumor entfernen und diese operative 
Technik ist schon sehr weit ausgebaut. Werden wir aber je imstande sein, einen Zwerg und auch 
sonst im Wachstum Zurückgebliebenen durch eine Substitutionstherapie normal groß zu machen! 


R: 
fr« 
au 


| 
„ 
> 
| 
3 = 
u 
A B C D 
a 
ut 
1? 
& 
| 


. . - 
52,3 Becker: Über eine ungewöhnliche Handgelenksverbildung 245 


D. h. werden wir je das Wachstumshormon der Hypophyse gewinnen und therapeutisch verwerten 
können? Die Antwortet lautet Ja, denn wir haben es tatsächlich sogar schon in der Hand. Und 
daß es spezifisch wirkt, hat Evans auf die Weise bewiesen, daß er von 2 Hunden desselben Wurfs 
den einen durch Zufuhr von Vorderlappenhormon zu einem akromegalen Riesen gemacht hat 
(Abb. 16A, A). Aber noch etwas viel Wichtigeres ist ihm gelungen; er hat einer ganz jungen Hündin 
die Hypophyse operativ entfernt, wodurch sie in Bestätigung der Aschnerschen Versuche zu 
einem wahren hypophysären Zwerg wurde (Abb. 17A), wie die normale Kontrolle (B) zeigt. Und 
nach 1%/,jährigem Wachstumsstillstand hat er durch Darreichung von Vorderlappenhormon bei 
diesem Zwergtier in 3 Monaten ein erstaunliches Wachstum erzielt (C). daneben dasselbe Kontroll- 
tier (D) wie zuvor (B). Also die Kleinen können sich in Zukunft freuen, ihr sehnlichster Wunsch, 
groß zu sein, wird in Erfüllung gehen. Das Unheil, das in unserem Organismus die kleine Hypo- 
physe mit ihrer diktatorischen Gewalt über unser Körperwachstum anrichten kann und das Bedürf- 
nis, den davon Betroffenen zu helfen, kann man erst dann ganz empfinden, wenn man einen Riesen 
und Zwerg in vivo vor sich hat und diese ungemein überraschende Erscheinung voll auf sich ein- 
wirken läßt. (Vorweisung eines lebenden Riesen und eines Zwerges aus einem Zirkus.) 


Zusammenfassung 

Das Wachstumshormon des Hypophysenvorderlappens wirkt vor allem in ganz spezifischer 
Weise auf die knorpligen Teile des Skeletts ein. Das erkennt man unter pathologischen Umstän- 
den bei der Hypo- und Hyperfunktion des Vorderlappens. Erstere, durch Druckatrophie der Hypo- 
physe bewirkt, hat im Kindesalter zur Folge, daß die normal angelegte Säulenschicht aller Epi- 
physenknorpeln, die ja der Ort des normalen Längenwachstums ist, ihr Wachstum einstellt und 
Zwergwuchs ist die Folge, bei dem die Knorpelfugen persistieren, weil sie infolge ausbleibenden 
Wachstums nicht verbraucht werden. Die Wachstumshemmung beim Typus Fröhlich ist wesens- 
gleich, aber geringer im Grade. Es besteht experimentell begründete Hoffnung, durch Zufuhr von 
Wachstumshormon die Wachstumshemmung auch beim Menschen erfolgreich zu bekämpfen. 
Hyperfunktion des Hypophysenvorderlappens durch ein eosinophiles Adenom macht, wenn sie 
in der Wachstumsperiode auftritt, Wachstumssteigerung der Säulenschicht aller Knorpelfugen und 
damit Riesenwuchs; wenn sie aber nach Wachstumsabschluß auftritt, nur noch akromegale Ver- 
änderungen an der Knochen-Knorpelgrenze der Rippen, an den Knorpelbandscheiben der Wirbel 
und am Gelenkknorpel. Besprechung der histologischen und radiologischen Bilder dieser spezifisch 
akromegalen Skelettveränderungen. Die therapeutische Bekämpfung der Hypophysenhyperfunk- 
tion besteht in operativer Entfernung des Hypophysenadenoms. 


Aus der Chirurgischen Universitätspoliklinik Basel (Vorsteher: Prof. ©. Henschen; 
Leitender Arzt: Dr. F. Becker) 


Über eine ungewöhnliehe Handgelenksverbildung 
(Angeborene Radius-Lunatum-Synostose) 


Von Dr. F. Becker 
Mit 2 Abbildungen 


Während man Deformierungen der Handgelenksgegend nach in schlechter Stellung geheilten 
Radiusepiphysenfrakturen öfters sieht, kommen nichttraumatische, kongenitale oder durch unfall- 
fremde Krankheit erworbene Verformungen nur selten vor. Die ätiologische Deutung solcher 
Deformierungen ist nicht immer leicht. Bei traumatischer Genese ist in der Regel die Vorgeschichte 
aufschlußreich, bei angeborener Mißbildung hilft die Feststellung von Doppelseitigkeit und der 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 17 
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Nachweis der Anomalie schon nach der Geburt, bei der durch Krankheit erworbenen Deform it 


kann die Anamnese — allerdings nicht immer eindeutig —- aufklären. Ausschlaggebend für |je 


ätiologische Diagnose ist fast immer der objektive Befund. 

Einen der Entstehung nach nicht völlig eindeutigen, in der Form ganz ungewöhnlichen | ll 
von Deformierung des Handgelenks und der Handwurzel hatten wir kürzlich in unserer Polikli,ik 
zu beobachten Gelegenheit: 


Vorgeschichte: 45jähr. Mann, früher angeblich immer gesund gewesen. Gibt sehr bestimmt an, daß (die 
linke Hand nie von einem Unfall betroffen gewesen sei. Vor einigen Jahren vorübergehend leichte rheumatis.h. 
Erkrankung einiger Gelenke, auch des linken Handgelenks, das aber vor dieser Erkrankung und auch nachlıer 
wieder frei beweglich und nicht schmerzhaft war. Behinderung in seinem Beruf als Zimmermann habe nie be- 
standen. Seit Jahren springe das distale Ende der linken Elle auf der Streckseite stärker vor als rechts. 


Abb. 1. Beide Handgelenke dorso-volar. 


2 Tage vor unserer ersten Untersuchung stürzte Patient auf beide Hände und hat seither Schmerzen in 
beiden Handgelenken und besonders in der linken Mittelhand, verbunden mit Schwellung und Bewegungsausfall. 

Befund: Gesunder, kräftiger Mann, ohne Zeichen einer gröberen Mißbildung. Wassermannsche Reaktion im 
Blute negativ, Kahn-Reaktion schwach positiv. An beiden Händen Blutunterlaufung und Kontusionsmarken der 
Handgelenksgegenden, Zeichen einer Fraktur am Metakarpale V links. Nirgends eine alte Hautnarbe. Passive Be- 
weglichkeit des linken Handgelenks: geringe Einschränkung der Dorsalflexion sowie der Radial- und Ulnarabduktion. 

Röntgenbilder (Röntgeninstitut Prof. Lüdin): Außer frischer Fraktur des Metakarpale V links und 
Fissur des Radius rechts sehr ungewöhnlicher Befund auf der linken Seite (s. Abb. 1 und 2): Das Lunatum ist nicht 
als isolierter Handwurzelknochen zu erkennen, sondern steht — leicht aplastisch — in engster knöcherner Ver- 
bindung mit dem ulnarwärts gelegenen Teil des Radiusendes; der Übergang der trajektoriellen Knochenstruktur 
des Radius in das angeschmolzene Lunatum ist völlig regelmäßig; die ganze an das Lunatum angrenzende Radius- 
partie zeigt eine deutliche Verdichtungszone. Das Kahnbein liegt scheinbar in einer starken Eindellung der Radius- 
gelenkfläche, mit dieser aber nicht in ankylotischer, sondern gelenkiger Verbindung; diese Eindellung des Radius 
ist medialwärts, ähnlich wie gegen das Lunatum hin, durch eine kompaktareiche Zone begrenzt. Das Kahnbein 
ist gegen den Radius zu etwas abgeflacht. Volare Abknickung des distalen Radiusendes. Die Kontur des Radius 
zur Ulna hin ist sehr unregelmäßig, das Gelenk der Radius-Lunatumsynostosenzone zur Ulna grob verändert. 
Ulna etwas kürzer als der Radius; dorsale Luxationsstellung des distalen Ellenendes. Os triquetrum liegt, im 
Gegensatz zur rechten Seite, stark proximalwärts, dem distalen Ulnaende dicht anliegend; seine Struktur ist 
unregelmäßig; auch scheint es etwas dicker als normal. Der Gelenkspalt zwischen Navikulare und Kapitatum, 
ferner zwischen Triquetrum und Hamatum ist schmäler als auf der rechten Seite. Die linke Handwurzel ist deut- 
lich kürzer als rechts (etwa 1,5 em Unterschied). Deutliche Arthrosis deformans des linken Handgelenks und 
leichte diffuse Knochenatrophie des linken Handskeletts. 
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Wie die Röntgenbilder zeigen, sind die Veränderungen links hochgradig und mannigfach. 
Außer der Volarabknickung des distalen Radiusendes und der Dorsalluxation des distalen Ellen- 
endes stehen im Vordergrund: völlige Synostose des leicht aplastischen Lunatum mit dem Radius, 
unregelmäßige Radius-Navikulare-Verbindung, atypische Lage des Triquetrum, Verkürzung der 
Una. Durch diese Anomalien sind die Gelenkverhältnisse vollständig verändert. Die Articulatio 
radiocarpea, normalerweise aus distalem Radiusende und Discus articularis als Gelenkpfanne, aus 
Navikulare, Lunatum und Triquetrum als Gelenkkopf bestehend, wird hier aus distalem Radius- 
ende mit dem in ihm eingedellten Kahnbein und dem Triquetrum einerseits, den Multangula, dem 
Kapitatum und Hamatum andererseits gebildet. Wir haben also nicht eine proximale und eine 
distale Handgelenkskammer, sondern nur ein Gelenk, das teils (im mittleren Abschnitt) ein radio- 
karpales, größtenteils (radial- und ulnarwärts) ein interkarpales Gelenk darstellt. 

Entsprechend den schweren anatomischen Veränderungen ist auch die Funktion des Hand- 
gelenks beeinträchtigt: Die Bewegungen der Hand verteilen sich nicht wie normalerweise auf 
beide Handgelenkskammern, son- 
dern sind in unserem Fall im 
wesentlichen auf ein Gelenk be- 
schränkt, d. h. auf die gelenkige 
Verbindung zwischen dem Navi- 
kulare mit den Multangula und 
dem Kapitatum, zwischen der di- 
stalen Gelenkfläche des mit dem 
Radius synostosierten Lunatum 
und dem Kapitatum und zwischen 
Triquetrum und Hamatum. 

Nach Untersuchungen von Braus 
ergänzen sich Radial- und Ulnarabduk- 
tion zu etwa gleichen Teilen aus beiden 
Handgelenkskammern, während für die 
Volarflexion besondersdie proximale, für 
die Dorsalflexion namentlich die distale 
Handgelenkskammer wesentlich ist. 

Braus berichtet von einem 
Kriegsverletzten mit Fixierung der 
proximalen Kammer und einziger Beweglichkeit des Interkarpalgelenks, bei dem Radial- und Ulnarabduktion 
nicht wesentlich, die Dorsalflexion kaum, die Volarflexion erheblich behindert waren. 

Fick betont, daß sich bei der gesunden Hand der Hauptanteil der Beugung und Streekung im distalen 
Handgelenk abspielt. Anläßlich eines Falles von Madelungscher Deformität stellte er fest, daß die ganze Beweg- 
lichkeit in volarer und dorsaler Richtung ausschließlich durch das Zwischenhandwurzelgelenk vonstatten ring. 
während das proximale Handgelenk wegen der dorsalen Abknickung des distalen Ellenendes und der dorsalen 
Speichenkante für den Nebenanteil dieser Bewegung nicht aufkommen konnte. 


Abb. 2. Beide Handgelenke seitlich. 


Auf Grund unserer Kenntnisse der Handgelenksmechanik, die sich vor allem auf die Unter- 
suchungen von Strasser und Fick stützen, wird für unsern Fall erklärlich, daß volle Dorsal- 
und Volarflexion namentlich wegen der volaren Achsenabknickung des distalen Radiusendes und 
dessen dorsalen Vorspringens und wegen der Dorsalluxation des distalen Ulnaendes nicht möglich 
ist, während Radial- und Ulnarabduktion besonders infolge der Radius-Lunatumsynostose und der 
Einkeilung des Kahnbeins in die Radiusgelenkfiäche behindert ist. 

Die Deutung dieser ganz ungewöhnlichen Deformität des Handgelenks ist nicht ganz ein- 
deutig möglich: Obwohl anamnestisch keine Anhaltspunkte für das Vorliegen von Unfallfolge 
bestehen, muß doch an diese Möglichkeit gedacht werden. Die volare Abknickung des distalen 
Radiusendes könnte zweifellos Unfallfolge sein, möglicherweise auch die Veränderung am Mond- 
bein (partielle Nekrose nach Fraktur, Koaleszenz mit dem ebenfalls gebrochenen Radiusende); 
nicht als Unfallfolge können aber die merkwürdige Radius-Navikulare-Verbindung, die Verkürzung 
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der Ulna, die dorsale Luxation des distalen Ellenendes und die Verlagerung des Erbsenbeins v.. 
deutet werden. 

Eher kommt ätiologisch eine entzündliche Affektion spezifischer oder unspezifischer Ar: in 
Frage. Auf Grund der Anamnese und des Befundes müßte es sich um eine in frühester Kind neit 
durchgemachte Entzündung handeln. Wenn auch die kompaktareiche Zone am Radius g« ven 
Navikulare und Lunatum hin als reaktive Sklerose nach Entzündung aufgefaßt werden könnt« 
und auch die unregelmäßige Struktur des Triquetrum und die Veränderung der Radius-Uina- 
verbindung Folge örtlicher Entzündung darstellen könnten, ist unseres Erachtens doch auf Grund 
der übrigen Befunde ein entzündlicher Prozeß ätiologisch mit Wahrscheinlichkeit abzulehnen. 

Die größte Wahrscheinlichkeit hat die Annahme für sich, daß es sich in unserem Fall um 
eine in der Form ungewöhnliche angeborene Deformität handelt. Im Gegensatz zu den recht 
häufigen und meist leicht zu klassifizierenden Mißbildungen der Finger und der Mittelhand (Polv- 
daktylie, Brachyphalangie usw.) sind solche der Karpalgegend sehr selten. Als eine typisch. 
Deformität des Handgelenks ist eigentlich nur die sog. Madelungsche Deformität wohlbekannt und 
in ihrer ausgeprägten Form nicht zu verkennen. Wenn auch in unserem Fall eine deutliche volar 
Neigung der Radiusepiphyse und Dorsalluxation der Ulna bestehen, so ist doch wegen der übrigen 
Veränderungen ein Zusammenhang mit der Madelungschen Deformität bestimmt abzulehnen. 

Weiter sind kongenitale Verschmelzungen der Handwurzelknochen beschrieben worden (,,Svn- 
karpie‘‘). Sie sind aber doch als große Seltenheit zu bezeichnen. 


Kewesch hat kürzlich einen Fall weitgehender Verschmelzung von Hand- und Fußwurzelknochen mit- 
geteilt: Verschmelzung von Navikulare, Lunatum, Kapitatum und Multangulum majus auf beiden Seiten, in 
mehreren Generationen des betreffenden Patienten vorkommend. Kewesch führt einige Fälle aus dem Schrift 
tum an: Linow: Verschmelzung von Kapitatum mit Hamatum; Esau: Konkreszenz von Kapitatum mit Luna- 
tum; Grashey: Symmetrische Verschmelzung von Lunatum und Triquetrum; in einem anderen Fall einseitige 
Synostose gleicher Art. 

Diese von Kewesch angeführten Fälle sind mit folgenden zu ergänzen: Bogart: Unter 1452 Fällen einmal 
Verschmelzung zwischen Navikulare und Lunatum, einmal zwischen Kapitatum und Hamatum, einmal von Kapı- 
tatum und Multangulum minus. Politzer sah bei sehr großem Material nur eine Karpalsynostose (zwischen 
Hamatum und Kapitatum einerseits, Lunatum und Triquetrum andererseits). Wette erwähnt die Synostos. 
zwischen Kapitatum und Multangulum minus und, etwas häufiger vorkommend, von Lunatum und Triquetrum 
Er macht darauf aufmerksam, daß unvollkommene Verschmelzungen mitunter nach weitgehender Zerstörung 
der Handwurzelknochen als Folge von Traumen und entzündlichen Prozessen vorkommt. Dwight, der sehr 
eingehend über Variationen der Handknochen berichtet, erwähnt folgende, allerdings nur sehr selten vorkommend: 
Synostosen im Karpalbereich: Verschmelzung zwischen Lunatum und Triquetrum, zwischen Triquetrum und 
Pisiforme, zwischen Kapitatum und Navikulare, zwischen Kapitatum und Multangulum minus, zwischen den 
beiden Multangula. Epstein teilt einen Fall von kongenitaler Verschmelzung zwischen Lunatum und Tri 


quetrum mit. 

Verschmelzungen zwischen Vorderarm- und Handwurzelknochen dagegen sind im Schriftgut 
nicht beschrieben, ebenfalls nicht derart schwere Transformierungen der Handgelenksverhältnısse. 
In den Arbeiten von Schwalbe, Gruber u.a., die sich sehr eingehend mit Extremitätendefor- 
mierungen beschäftigt haben, ist eine gleiche oder ähnliche Handgelenksverbildung nicht zu finden. 
auch nicht bei Dwight und Hulten, die nach dieser Richtung hin ein ausgedehntes Material 
verarbeitet haben. 

Wenn auch nach schweren Traumen erhebliche Umformungen der Gelenkkörper und gelegent- 
lich auch Verschmelzungen, teilweise oder vollständige Koaleszenz der Handwurzelknochen vor- 
kommen können, wenn ferner schwere Entzündungen spezifischer oder unspezifischer Natur und 
auch degenerative Vorgänge beträchtliche anatomische Veränderungen hervorzurufen imstande 
sind, so ist doch in unserem Fall einmal auf Grund der Vorgeschichte, besonders aber wegen des 
ganz ungewöhnlichen Befundes ätiologisch Traumafolge fast sicher und Erkrankungsfolge mit 
großer Wahrscheinlichkeit abzulehnen; vielmehr handelt es sich am ehesten um eine kongenitale 
durch Fehlanlage im Keimplasma bedingte Anomalie. Die arthrotisch-deformierenden Verände- 
rungen sind offenbar sekundärer Natur, wie man öfters bei angeboren bestehenden mißgebildeten 
Gelenkkörpern eine Arthrosis deformans erst in späteren Jahren sieht. 
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Zusammenfassung 


Unter Hinweis und Anführung der seltenen, aus dem Schrifttum aber immerhin bekannten 
Synostosen der Handwurzelknochen (,,Synkarpie‘‘) wird eine Radius-Lunatumsynostose mit starker 
Verbildung des Handgelenks mitgeteilt; außer der Radius-Lunatumsynostose besteht vor allem 
eine eigenartige Gestaltung der Radius-Navikulare-Verbindung, Verlagerung des Triquetrum, volare 
Abkniekung des distalen Radiusendes und Dorsalluxation des distalen Ellenendes. 

Durch diese anatomischen Veränderungen sind auch die Handgelenksverhältnisse umgeformt 
(nur eine statt zwei Handgelenkskammern). Die Funktion ist aber trotzdem nicht erheblich beein- 
trächtigt. 

Art und Schwere der Veränderung sind ungewöhnlich. Ein entsprechender Fall wurde im 
Schrifttum nicht gefunden. 

Ätiologisch handelt es sich wahrscheinlich um eine kongenitale Deformität; Unfallfolge ist 
nieht anzunehmen, Folge einer in früher Kindheit durchgemachten Entzündung nicht sicher 
auszuschließen. 
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Aus der I. Medizinischen Universitätsklinik in Wien (Vorstand: Prof. Hans Eppinger) 


Anatomie und Röntgenbild der ehronisehen Gelenkerkrankungen 


I. Mitteilung: Chronischer Gelenkrheumatismus!) 


Von Dozent Dr. Ernst Freund 


Mit 20 Abbildungen 


Während Studenten und Ärzte reichlich Gelegenheit haben, die anatomischen Grundlagen 
von inneren und chirurgischen Krankheiten sowie die der meisten anderen Sondergebiete der 
Medizin autoptisch kennenzulernen — sei es bei Leichenöffnungen, sei es bei Operationen —, ist 
dies bei den Erkrankungen des Skeletts nur verhältnismäßig selten der Fall. Im Seziersaal wird 
ihnen meist keine Beachtung geschenkt, da sie ja nicht zum Tode geführt haben und nur als Neben- 
befund betrachtet werden. Wenn Gelenke operativ eröffnet werden, liegt es im Interesse des Kranken, 
den Eingriff auf das unbedingt Notwendige zu beschränken, so daß eine eingehende Untersuchung 
des Gelenkes, besonders aber der angrenzenden Knochenpartien, unterbleiben muß. Auch hat sich 


') Nach einem am 29. 3. 1935 in der Ges. der Ärzte in Wien gehaltenen Vortrag, teilweise mitgeteilt am 
Kongreß der deutschen Röntgenologen der tschechoslowakischen Republik 3. 11. 1934. 


23 
in 
neit 
ven 
ınte 
ına- 
ind 
um 
cht 
che 
nd 
are | 
ven 
nit- 4 
‚in 
na- 
ige 
nal 
pi 
m. 
Ing 
hr | 
en 
ri | 
| 
n, 
al 
t- 1 
T- 
PS 
it 
e 


250 Freund 2.3 


vielfach die Überzeugung durchgesetzt, daß uns das Röntgenbild genügend Aufschluß über 1a. 
pathologische Geschehen bei Skeletterkrankungen vermittelt und tatsächlich haben auch (lie 
Röntgenuntersuchungen unsere Kenntnisse auf diesem Gebiete in ungeahnter Weise geförd»rt. 
Diagnostik und Therapie der Knochen- und Gelenkerkrankungen ohne Röntgenstrahlen sind h« te 
undenkbar. Wenn man aber viele Gelenke anatomisch untersucht und sich bemüht, eine Beziehins 
zwischen dem anatomischen und dem Röntgenbefund herzustellen, dann ist man erstaunt über 
die Fülle von Veränderungen, die das Röntgenbild verschweigt und ist immer wieder überrascht. 
wie verwickelt vieles ist, was im Röntgenbild recht einfach aussieht. Ich glaube daher, dal « 
Ihnen willkommen sein wird, einen kleinen Ausschnitt aus einem großen, noch lange nicht er- 
schöpften Arbeitsgebiet kennenzulernen. a 

Vorerst einige Worte über die ana- 
tomische Charakterisierung dieser Erkran- 
kungen. Eine der größten hierhergehörigen 
Gruppen sind die Infektarthritiden. 
Hierzu rechnen wir den primär und 


Abb. 1. Röntgenbild, aufgenommen von dem Präparat des Schultergelenks des Falles Z. Chronischer Gelenk- 
rheumatismus. Keine auffälligen Veränderungen. 


Abb. 2. Frontal geführter Sägeschnitt durch das ganze Gelenk. 1 — Akromion, 2 — Bursa subacromialis bzw. 
subdeltoidea, die hier, wie es scheint, miteinander verschmolzen sind, 3 — Gelenkkapsel, 4 — Gelenkknorpel. 
5 = Gelenkpfanne, 6 = Tuberculum majus. 


sekundär chronischen Gelenkrheumatismus und die sog. infektiösen Rheumatoide. 
das sind Erkrankungen der Gelenke, die sich an definierte Infektionskrankheiten, z. B. Grippe. 
Dysenterie, Gonorrhöe, Syphilis u. a. anschließen. In der weitaus größten Mehrzahl der 
Fälle erkrankt die Synovialmembran zuerst und erst sekundär wird der Knorpel ergriffen. Bei all 
diesen Vorgängen kommt es meist zu einer beträchtlichen Wucherung der Gelenkhaut, weshalb 
amerikanische Autoren (Nichols und Richardson) hierfür die Bezeichnung proliferative Ar 
thritis eingeführt haben. Im Röntgenbild findet sich je nach Schwere und Dauer mehr oder weniger 
ausgesprochene Knochenatrophie, weshalb auch von einigen amerikanischen Autoren die Bezeich- 
nung atrophische Arthritis gewählt wurde. Es gibt aber auch Prozesse, die von den Epiphysen 
ihren Ausgang nehmen und ins Gelenk durchbrechen. Das ist in erster Linie bei Tuberkulose und 
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Abb. 3. Frontal geführter Schnitt, entsprechend 
dem oberen Anteil des in Abb. 2 wiedergegebe- 
nen Präparats. 1 = Akromion, 2 = der mäch- 
tire Schleimbeutel mit zahlreichen angeschnit- 
tenen Zotten und polsterartiger Verdickung 
der Wand, 3 = Gelenkkapsel, 4 = normaler 
Knorpel, 5 — hier eine Eindellung und Ersatz 
des Knorpels durch zellreiches Bindegewebe in- 
folge Abbau durchsynovialen Pannus, 6 — faser- 
knorpliger Ansatz der Gelenkkapsel am Tuber- 
culum majus in enchondraler Ossifikation, 
7 = atrophische Spongiosa. 


Abb.4. Röntgenbild des Schultergelenks des Falles To. Chronischer Gelenkrheumatismus, aufgenommen vom 
Präparat. Der Kopf nach oben subluxiert, in seinem unteren Anteil ein flacher, nach der Gelenkhöhle zu vor- 
springender Buckel. Gelenkspalt verschmälert. Der Verlauf der Knorpelknochengrenze im unteren Anteil der 
Pfanne unregelmäßig mit mehreren flachen Eindellungen, an ihrem untersten Rand eine Zacke. 
Abb. 5. Frontal durch das ganze Gelenk (s. Abb. 4) geführter Schnitt. 1 — Spongiosa des Kopfes, 2 — der Pfanne, 
3 — Gelenkspalt 4, 4a, 4b, erhaltene Reste des ursprünglichen Knorpels, zum größten Teil in ihrer Höhe stark 
reduziert, 5 — gewucherte Gelenkhaut, 6 — im Bereiche der fibrösen Ankylose Reste des Knorpels und der prä- 
paratorischen Verkalkungszone in spongiösen Knochen eingelagert, zum Zeichen der hier stattgehabten enchon- 
dralen Ossifikation, darüber angewachsen, 7 — die Gelenkkapsel, 8 — der subakromiale Schleimbeutel an- 
geschnitten, der im histologischen Bild deutliche Zeichen von Entzündung erkennen läßt, 9 — Osteophytanlage- 
rungen entsprechend einer im Röntgenbilde sichtbaren Zacke am unteren Pfannenrand. Der im Röntgenbilde 
sichtbare Buckel ist auch hier erkennbar und trägt eine kleine Schlifffläche. In weiten Anteilen der Gelenkkörper 
fehlt der Knorpel vollständig. 
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Syphilis der Fall, kann aber auch bei anderen Formen von Osteomyelitis vorkommen. Dabei r uß 
aber nicht immer ein ausgesprochener Durchbruch eines Herdes in das Gelenk stattfinden. 

Bei der zweiten großen Gruppe finden sich die ersten krankhaften Erscheinungen im Knoı pel 
selbst, und zwar sind das Rückbildungsvorgänge, die durch die verschiedensten Anlässe ausge st 
werden können. Diese degenerativen Vorgänge sind noch nicht die Krankheit selbst, letztere « nt- 
steht erst durch die unter dem Einfluß der Funktion ausgelösten reaktiven Vorgänge, die vom 
Knochenmark her vor sich gehen und an denen sich dann weiterhin auch Periost und Synovial- 
membran beteiligen können. Diese Fälle werden von alters her unter dem Namen Arthritis de- 
formans oder auch Osteoarthritis defor- 
mans zusammengefaßt. Im Gegensatz zu der pro- 
liferativen Form werden sie von Nichols und 
Richardson als degenerative Arthritis bezeichnet. 


Abb. 6. Röntgenbild des Falles Ti. Gelenkspalt normal breit. Der artikulierende Anteil der Gelenkflächen 
sichtlich eingeschränkt, der Knochen daselbst verdichtet, seine Begrenzung unregelmäßig und unscharf. 


Abb.7. Frontal durch das ganze Gelenk geführter Sägeschnitt. Der periartikuläre Gleitraum vollständig verödet 

und durch derbes Bindegewebe ersetzt. Ein Schleimbeutel nicht sichtbar. Der Gelenkspalt ganz unregelmäßig, 

an den Gelenkenden keine Spur des alten Knorpels erkennbar. Die zutage liegenden knöchernen Anteile der Ge- 
lenkkörper geschwürig verändert, der Gelenkraum mit schmierigem Detritus ausgefüllt. 


Da es sich hier im wesentlichen nicht um eine entzündliche Erkrankung im landläufigen Sinne des 
Wortes handelt, wurde in letzter Zeit die Bezeichnung Arthrose, Arthronose oder ganz allgemein 
Arthropathie eingeführt und Kienböck hat aus dem großen Komplex die Osteomatose abgeson- 
dert. Es ist hier nicht der Ort, über die Berechtigung dieser Vorschläge zu entscheiden. Da aber 
die namhaftesten auf diesem Gebiete tätigen Anatomen (Pommer, F. J. Lang, Erdheim) an 
der historischen Bezeichnung Arthritis deformans festhalten, habe ich keinen Anlaß, von dieser 
Benennung abzugehen, zumal jeder, der auf diesem Gebiete arbeitet, weiß, was gemeint ist. Einige 
Beispiele, Fälle von chronischen Gelenkerkrankungen betreffend, sollen Ihnen einen Vergleich 
zwischen anatomischem und Röntgenbild ermöglichen. Die vielen, sehr mannigfaltigen histolo- 
gischen Einzelheiten können hier nicht berücksichtigt werden, sie sollen bei anderer Gelegenheit 
Erörterung finden. Die Präparate stammen, soweit nicht eine andere Herkunft vermerkt ist, aus 
dem Pathologischen Institut der Universität Wien (Vorstand: Prof. Maresch). Allen Stellen. 
die mir Material zur Verfügung stellten, bin ich zu vielem Dank verpflichtet. 


Gelenk 1. FallZ. 50jähriger Mann, seit vielen Jahren chronischer Gelenkrheumatismus mit rheumatischen 
Knötchen, Beteiligung zahlreicher Gelenke, gestorben an Rotlauf. Im Schultergelenk bestand zu Lebzeiten eine 
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B.schränkung der Abduktion bei erhaltener Rotation. Das Röntgenbild (Abb. 1) zeigt mäßige Verschmälerung 
des sog. Gelenkspaltes, sonst keine Besonderheiten. Im frontal durch das ganze Gelenk geführten Sägeschnitt 
(Abb. 2) zwischen Akromion und Gelenkkapsel, ein riesiger Schleimbeutel, der auch nach vorn und rückwärts 
weit ausgedehnt war. Schon makroskopisch reichliche Wucherung von Zotten erkennbar, mikroskopisch (Abb. 3) 
schr ausgesprochene Entzündungserscheinungen, und zwar Hyperämie, Zellvermehrung, Randzelleninfiltration. 


Abb. 8. Schnitt durch den im Gelenkbereich liegenden Anteil des Kopfes. Die Rundung vollständig verlorengegan- 

gen, vom ursprünglichen Gelenkknorpel nichts mehr zu sehen. Die Knochenbälkchen liegen frei an der Oberfläche, 

vielfach auch die eröffneten Markräume. Das Knochengewebe 1 im Gelenkbereich verdichtet, bei 2 — faser- 

knorpliger Einschluß (Kallus), 3 = Gelenkkapsel, 4 — Osteophyteinlagerung, die im Röntgenbild nur andeu- 
tungsweise erkennbar ist, 5 — Periost. 


Abb. 9a. Röntgenbild des Sprunggelenks vom Fall Z. Chro- 

nischer Gelenkrheumatismus. An der distalen Tibiaepiphyse 

eine zarte, etwa kirschgroße Aufhellung entsprechend dem 
Pfeil. 


Abb. 9b. Röntgenbild einer entsprechend dem Knorpel- 

defekt in Abb. 10 sagittal aus dem distalen Gelenkende 

herausgesägten Scheibe. Die dem Hohlraum entsprechende 
Aufhellung durch Pfeile gekennzeichnet. 


Abb. 10. Lichtbild der Gelenkfläche des distalen Tibiaendes 
von unten gesehen. In einem mittleren Anteil ein Knorpel- 
defekt, der in eine Höhle hineinführt. 


Abb. 9a. 


Abh. 9b Abb. 10. 
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Auch das Gelenk ist an der Entzündung beteiligt, aber in viel geringerem Grade. Knorpelbelag des Kopfe: 
großen ganzen erhalten, beginnender Abbau des Knorpels durch Synovialis vom Rand her. Y's ist kein Zwe ie 
daß die Bewegungsstörung in diesem Gelenk hauptsächlich durch die Schleimbeutelentz 
dun verursacht wurde. Die Schleimbeutel sind beim chronischen Gelenkrheumatismus viel häufiger ınit- 
betroffen als gemeinhin angenommen wird, doch scheinen Kalkablagerungen in diesen Fällen nicht oder nur 
selten vorzukommen, so daß dieser Befund im Röntgenbild nicht zur Darstellung gelangt. 


Abb. 11. In anteroposteriorer Richtung geführter Schnitt durch die Gegend der in Abb. 9 sichtbaren Aufhellung 
und des in Abb. 10 dargestellten Loches. 1, la — Gelenkknorpel, 2 — 
Röntgenbild entspricht und weit mit der Gelenkhöhle kommuniziert, 3 — eine kleine, im wesentlichen gleichartige 


Ausstülpung. 


Abb. 12. Röntgenbild des äußeren 
Anteiles des distalen Femurendes 
vom Fall Z., zeigt ausladende 
Ränder, darüber eine Einbuchtung 
und weiter höher oben plumpe, 
knöcherne Auflagerungen. Der po- 
rotische Randwulst durch Pfeile 
angezeichnet. 


Abb. 13. Der frontal durch das in 
Abb. 12 gezeigte Gebiet geführte 
Schnitt zeigt die Knorpeldecke (1) 
im mittleren Anteil gut erhalten, 
nach der Seite zu nimmt sie an 
Höhe ab durch Verlust der ober- 
flächlichen Partien, 2 = Spongiosa 
verhältnismäßig dicht, im  seit- 
lichen Anteil porotisch, daselbst (3) 
eine dünne Schicht neugebildeten 
Faserknorpels; an der Grenze zwischen altem und neugebildetem 
Knorpel eine seichte Mulde und in ihrem Bereiche Fasermark 
und kallusartiges Knorpelgewebe, als Zeichen abgelaufener trau- 
matischer Einwirkungen. Jenseits des Gelenkrandes (4) eine Ein- 
buchtung (5) mit Bindegewebe ausgekleidet und höher oben eine 
viel tiefere Aushöhlung des Knochens, die durch gewuchertes 
Synovialgewebe (6) ausgefüllt ist. Bei 7 — Bursa suprapatellaris 
in einer nach der Seite übergreifenden Tasche angeschnitten, 
ausgefüllt mit zellreichem Bindegewebe, bei 8 — plumpe Knochen- 
vorsprünge, die durch enchondrale Ossifikation der faserknorp- 
ligen Bänderansätze entstanden sind. 


eine große Höhle, die der Aufhellung im 
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Gelenk 2. Fall To. Chronischer Gelenkrheumatismus, Schultergelenk. Röntgenbild (Abb. 4). Der Kopf 
nach oben subluxiert, der sog. Gelenkspalt deutlich verschmälert, Begrenzung des Kopfes etwas unregelmäßig, 
in einem mittleren Anteil des Kopfes eine kleine, flache buckelartige Vorwölbung des Knochens gegen die Gelenk - 
höhle zu. Am unteren Rand der Pfanne eine scharfe Zacke. Die Konturen der Gelenkfläche im unteren Anteil 
der Pfanne unregelmäßig mit konkaven Eindellungen, die durch zwei kleine Erhebungen voneinander getrennt 
sind. Der frontal durch das Gelenk geführte Schnitt (Abb. 5) zeigt eine vollständige fibröse Ankylose im ganzen 
oberen Anteil des Gelenkes. Daselbst sehr weitgehende enchondrale Ossifikation des Kopfknorpels [Abb. 5 (6)], 
im übrigen fehlt der Knorpel in ausgedehnten Gebieten beider Gelenkkörper, und dort, wo er erhalten ist, ist 


Abb. 14. Fall St. Röntgenbild 
des in der Mitte auseinander- 
gesägten Kniegelenks, eines 
Falles von chronischem Gelenk- 
rheumatismus. Hochgradige 
Knochenatrophie, die Gelenk- 
konturen scharf, wie mit dem 
Griffel gezeichnet. An den Kon- 
taktstellen der Gelenkenden 
der Knochen etwas verdichtet 
und der Gelenkspalt stark ver- 
schmälert oder überhaupt nicht 
als solcher erkennbar. An der 
Verbindung von Kniescheibe 
und Femur wird an einer Stelle 
der Anschein einer knöchernen 
Verwachsung hervorgerufen. 
Die Aufhellung in der Tibia- 
epiphyse rührt von einem post 
mortem entstandenen FEin- 


bruch her. 


Abb. 15. In anteroposteriorer Rich- 
tung geführter Schnitt durch das 
Gelenk zwischen Tibia und Femur. 
l = Spongiosa der distalen Femur- 
epiphyse, 2 — die proximale Tibia- 
epiphyse, 3, 3a — ursprünglicher 
Gelenkknorpel, 4 — der Tibia an- 
gehöriger Knorpelzapfen, in eine 
Lücke des gegenüberliegenden 
Knorpels eingezwängt,5,5a — prä- 
paratorische Verkalkungszone, 
6 = enchondrale Össifikation. 


seine Höhe sehr ungleich. Alle Arten des pathologischen Knorpelschwundes sind zu erkennen. Abbau durch die 
Synovialis, Abbau vom Mark her und enchondrale Ossifikation, Abstoßung der zugrunde gegangenen oberfläch- 
lichen Schichten. Die Gelenkhaut gewuchert, vielfach zu langen Zotten ausgewachsen, allenthalben noch aktive 
Entzündungsvorgänge. Der flache, im Röntgenbild sichtbare Knochenbuckel ist deutlich erkennbar und trägt 
an seiner Kuppe eine kleine Schlifffläche. Der Zacke am unteren Rand der Pfanne entspricht eine osteophytäre 
Auflagerung [Abb. 5 (9)], also kein echter Randwulst. Auch die Eindellungen im unteren Teil der Pfanne sind 
als Einsenkungen der knöchernen Decke erkennbar. Hier fehlt der Knorpel und ist durch Bindegewebe ersetzt. 
Im obersten Anteil des Schnittes der subakromiale Schleimbeutel angeschnitten [Abb. 6 (8)]. Die Kranken- 
geschichte liegt hier nicht vor, doch ist es zweifellos, daß die Veränderungen im Gelenk selbst zu einer 
schweren Bewegungsstörung führen mußten. 
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Gelenk 3. 46jährige Frau; sekundär-chronischer Gelenkrheumatismus. Stand seit mehr als 20 Jah en 
in unserer Beobachtung, gestorben an den Folgen eines rheumatischen Herzklappenfehlers. Rheumatische Kı it 
chen zu Lebzeiten exzidiert mit typischem, histologischem Befund. Schwere Ankylosen der Handgelenke, char ık. 
teristische Veränderungen an sämtlichen Fingergelenken, Beteiligung zahlreicher sonstiger Gelenke. Das rechte 
Schultergelenk ankylotisch, Röntgenbild (Abb. 6) zeigt einen normalbreiten Gelenkspalt, doch ist er in seiner 
Ausdehnung beschränkt. Die Begrenzung der Gelenkenden dabei unregelmäßig und unscharf. Der Knochen la. 
selbst deutlich etwas verdichtet, im unteren Rand der Pfanne eine kleine Zacke. Der frontal durch das Gelcnk 
geführte Sägeschnitt (Abb. 7) läßt makroskopisch keine Spur von Knorpel mehr erkennen, die Gelenkenden ulzerös. 
zwischen ihnen schmieriger Detritus. Der periartikuläre Gleitraum ist vollständig verödet und mit festem Binde. 
gewebe ausgefüllt. Auch im histologischen Bilde (Abb. 8) fehlt der alte Knorpel vollständig, nur finden sich in 
einigen Bälkchen Einschlüsse des alten Knorpels, die seine ehemalige Lage erkennen lassen und beweisen, daß der 
Knorpelverlust wenigstens zum Teil durch enchondrale Ossifikation zustandekam. Außerdem Faserknorpel und 
Faserknorpeleinschlüsse [Abb. 8 (2)] als Zeichen stattgehabter traumatischer Schädigungen zu einer Zeit, wo 
im Gelenk noch Bewegungen möglichwaren. An der Oberfläche freiliegende Knochenbälkchen ur:d eröffnete 

6 1 7 3 


3a 75 4 


Abb. 16. Vom selben Kniegelenk Femurpatellargelenk. 1 = Spongiosa der Kniescheibe, 2 — Spongiosa des Fe- 

murkondyls, 3, 3a — ursprünglicher Gelenkknorpel, 4 — dessen präparatorische Verkalkungszone, mehrfach von 

Fettmark führenden Markräumen durchbrochen, 5 — Verbindung der beiden Gelenkkörper durch Fettmark füh- 

rende Markräume (Synostose), in der Nachbarschaft Knorpelreste mit enchondraler Ossifikation und Kalkablage- 

rung. 6 = Periost, 7 — Ankylosabindegewebe. Der im Röntgenbild sichtbare Schatten dürfte nicht so sehr durch 

die Synostose bzw. die fettführenden Markräume, sondern vielmehr durch die Kalkablagerungen und Ossifikation 
des Knorpels herbeigeführt sein. 


Markräume mit vielfachen Anzeichen traumatischer Schädigungen. Nur an umschriebenen Stellen bilden gut- 
erhaltene Knochenbälkchen die Begrenzung gegen die Gelenkhöhle. Der Bindegewebsüberzug der sicher einmal 
hier vorhanden war, ist sichtlich fast gänzlich durch Abreibung verlorengegangen. In diesem Gelenk war die 
schwere Bewegungsstörung durch die vollständige Verödung des periartikulären Gleitraums herbeigeführt. 

Gelenk 4. Von Fall Z., von dem auch Gelenk 1 herrührt. Distales Tibiaende. Das vom Präparat aufgenom- 
mene Röntgenbild (Abb. 9) läßt nur ganz andeutungsweise eine kirschgroße runde Aufhellung mit einer zarten. 
flachen Umrahmung an der Epiphyse erkennen. Gelenkspalt etwas verschmälert, keine wesentliche Knochen- 
atrophie. Im Lichtbild der Gelenkfläche des distalen Tibiaendes (Abb. 10) in seinem mittleren Anteil bei sonst 
verhältnismäßig guterhaltenem Knorpel ein Loch sichtbar. Der sagittalgeführte Schnitt (Abb. 11) zeigt einen 
beinahe kirschgroßen Hohlraum [Abb. 11 (2)}, der mit dem Gelenk kommuniziert und mit einer zellreichen Binde- 
gewebskapsel ausgekleidet ist, deren Fasern konzentrisch zur Lichtung der Höhlung angeordnet sind. Die Ent- 
stehung dieser hernienartigen Ausstülpung wird klar, wenn wir ein zweites, im selben Schnitt sichtbares ähnliches, 
aber viel kleineres Gebilde betrachten [Abb. 11 (3)]. Diese Ausstülpungen kommen dadurch zustande, daß an 
Stellen, an denen der Knorpel durch den Entzündungsprozeß verlorengegangen ist, der Gelenkinhalt unter dem 
Einfluß des Binnendruckes des Gelenkes epiphysenwärts vorgedrängt wird. 

Gelenk 5. Ebenfalls vom Fall Z. Kniegelenk, distales Femurende, lateraler Kondyl. Das Röntgenhild 
(Abb. 12) zeigt oberhalb des Gelenkrandes eine Einbuchtung und darüber seitlich ausladende Verdickung des 
Knochens. Am Gelenk selbst Randwulstbildung. Abb. 13 zeigt den frontal durch den seitlichen Anteil des lateralen 
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Kondyls geführten Schnitt. Der ursprüngliche Knorpel im ganzen inneren Anteil erhalten, gegen den Gelenkrand 
zu an Höhe abnehmend bis zu einer Eindellung, von da an neugebildeter Knorpel, der einem synovialen Panus 
seine Entstehung verdankt. Die Knorpeldecke daselbst dünner als in dem mittleren Anteil. Der laterale Anteil 
fällt gegen den Rand zu dachförmigartig ab. Die Spongiosa hier hochgradig porotisch, während die Knochen- 
bälkehen im mittleren Anteil des Gelenkes annähernd normal entwickelt sind. Entsprechend der Delle zwischen 
neuem und altem Knorpel im subehondralen Gebiet neugebildeter Knorpel und fibröses Mark als Folgen trau- 
matischer Einwirkungen. Jenseits des Gelenkrandes ist die Knochenrinde hochgradig porotisch und fehlt stellen- 
weise ganz. An den Lücken hernienartige Einstülpungen [Abb. 13 (4)], noch etwas höher bei [Abb. 13 (5)] eine 
tiefe Einbuchtung, an deren Begrenzung das Knochengewebe in ausgedehntem Ausmaße lakunär abgebaut wird. 
Die mächtig gewucherte Synovialis füllt den Hohlraum aus. All diese Einstülpungen sind durch den Einfluß 
des Gelenkbinnendruckes entstanden. Noch höher oben Vordringen des Knochens in die faserknorpligen Ansätze 
der Kapsel bzw. Seitenbänder. Die unregelmäßige Begrenzung des seitlichen Kondyls, wie sie im Röntgenbilde 
(Abb. 12) zutage tritt, wird dadurch verständlich. 

Gelenk 6. Fall Sto. 43jährige Patientin, chronischer Ge- 
lenkrheumatismus. (Präparat aus dem Allgemeinen Kranken- 
haus in St. Pölten, übermittelt durch Prof. Priesel.) Knie- 
selenk in der Mitte durchgesägt. Das Röntgenbild (Abb. 14) 
der auseinandergesägten Gelenkhälften zeigt die hochgradige 
Knochenatrophie; bemerkenswert die wie mit einem Griffel 
gezogenen scharfen Konturen der Gelenkenden. Im Bereiche 
der Kontaktstellen der Gelenkspalt verschmälert, unregel- 
mäßig, der Knochen etwas verdichtet zum Zeichen funktio- 
neller Beanspruchung. Der sagittal durch Tibia und Femur 
geführte Schnitt (Abb. 15) zeigt die hochgradige Porose. Der 
Knorpel des Femurkondyls der Hauptsache nach erhalten. 
In den außerhalb der Kontaktfläche liegenden Anteilen auch 
die präparatorische Verkalkungszone, während die knöcherne 
Grenzlamelle bis auf spärliche Reste fehlt. Im Bereiche der 
Kontaktstelle springt ein Knorpelzapfen der Tibia [Abb. 15 (4)] 
in eine Lücke im Knorpel des Femurkondyls vor. Dadurch 
kommt hier eine Verzahnung der Gelenkenden zustande. An 
verschiedenen Stellen ist bei stärkerer Vergrößerung ersicht- 
lich, wie zellreiches und gefäßreiches Bindegewebe teils von 
der Gelenkhaut, teils vom Mark her, den Knorpel abbaut. 
Fbenso sieht man in der Nachbarschaft dieser Kontaktstellen 
Ansätze zu einer ausgedehnten enchondralen Ossifikation 
[Abb. 15 (6)]. Die Lichtung des Gelenks ist im übrigen von 
einem ziemlich derben Bindegewebe ausgefüllt, in dem noch 
stellenweise teils herdförmige, teils diffuse Rundzelleninfiltra- 


tion erkennbar ist. An der Tibia außer dem erwähnten Abb. 17. Röntgenbild des Hüftgelenks des 

Knorpelzapfen kein Gelenkknorpel mehr sichtbar, doch be- Falles St. vom Präparat aufgenommen. Ganz 

zeugt eine Reihe von Knorpeleinschlüssen in einer tiefen unregelmäßiger Verlauf der Gelenklinie, die in 

Lage, daß der Knorpel der Hauptsache nach durch enchon- ihrem lateralen Anteil eine scharfe Knickung 

drale Össifikation zerstört wurde. aufweist. Daselbst auch eine kleine zapfenförmige 
Abb. 16 sagittaler Schnitt durch die Verbindung Erhebung des Knochens. 


zwischen Femurkondyl und Kniescheibe desselben Gelenks. 

Die äußere Form der Gelenkkörper gut erhalten, doch ist der Knorpel im Bereiche der Kontaktstellen weitgehend 
zerstört, teils durch zellreiches Bindegewebe abgebaut, teils durch enchondrale Ossifikation ersetzt. Dies geht 
soweit, daß die Spongiosen beider Knochen miteinander kommunizieren. Es besteht also eine Synostose. Die prä- 
paratorische Verkalkungszone ist aber vielfach stehengeblieben, stellenweise noch mit Resten von altem Knorpel 
und Knochensäumen. Das Röntgenbild (Abb. 14) zeigt natürlich nicht, ob in den Lücken Knorpel oder Fett- 
mark vorhanden ist. Auch hier fehlt die knöcherne Grenzlamelle bei Erhaltensein der präparatorischen Verkal- 
kungszone. Die scharfen Konturen der Gelenkenden, wie sie bei hochgradiger Knochenatrophie im Röntgenbild 
sichtbar werden, sind auf die präparatorische Verkalkungszone, also verkalkten Knorpel, und nicht auf Knochen 
zu beziehen. Wo der Knorpel aufhört, tritt die atrophische Rinde an seine Stelle. 

Gelenk 7. Fall St. Chronischer Gelenkrheumatismus (Präparat aus der Prosektur des Krankenhauses der 
Stadt Wien; Vorstand: Prof. Erdheim). Hüftgelenk in der Mitte in frontaler Richtung auseinandergesägt. Das 
von einer Hälfte aufgenommene Röntgenbild (Abb. 17) zeigt einen ganz unregelmäßigen Verlauf der Gelenk- 
linie, an der mit Pfeil bezeichneten Stelle eine scharfe Abkniekung und einen kleinen Vorsprung am Femurkopf. 
Auch am Schnitt (Abb. 18) ist der unregelmäßige Verlauf der Gelenklinie sehr deutlich. Vom Knorpel nichts 
erhalten. Er ist durchweg ersetzt durch Bindegewebe, eine knöcherne Verbindung ist nirgends sichtbar, dagegen 
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Abb. 18. Das zugehörige histo- 4 
logische Präparat zeigt die fibröse 


Ankylose. 1 = Spongiosa (les 
Pfannendaches, 2 = des Schenkel. 


kopfes, 3, 3a fibröse Ankylose, 

bei 4 — entsprechend der im Rönt- 

eenbild bemerkbaren Knickung, 
der Rest der Gelenkhöhle. 


Abb. 19. Stelle 4 an Abb. 18 bei 
stärkerer Vergrößerung. 

l, la — verdichtete Spongiosa der 

beiden Gelenkkörper mit glatten 

Schliffflächen einander gegenüber- 

liegend, 2, 2a die Reste der Ge- 

lenkhöhle mit Detritus und Fibri- 


noid ausgefüllt, 3 Ankylosen- 
bindegewebe, 4 und 4a — Mark- 
räume. 


Abb. 20. Radiusköpfehen vom 
Fall Z. 1 Gelenkknorpel des 
Radiohumeralgelenks, 2 des 
Radioulnargelenks, 3 — erhaltener 
Rest des alten Gelenkknorpels in 
normaler Lage, in dem in 4 an- 
gezeichneten Gebiet der alte Knor- 
pel fehlend, zum größten Teil 
durch Spongiosa ersetzt, also 
enchondrale Ossifikation. Zu oberst 
liegen stellenweise Bälkchen und ea 
Markräume bloß, stellenweise ver- 

kalkter Knorpel, vielfach Zeichen 


traumatischer Einwirkungen. 
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fin.iet sich bei 4 an der Stelle der scharfen Abknickung im Röntgenbild ein kleiner Rest der Gelenkhöhle. Hier 
lieven 2 Sehliffflächen einander gegenüber. Bei starker Vergrößerung (Abb. 19) sehen wir die beiden Schliff- 
flächen mit starkverdichtetem Knochen und zwischen ihnen Detritus; nach beiden Seiten hin ausladend die rudi- 
mentäre Gelenkhöhle, ebenfalls ausgefüllt mit Detritus und Fibrinoid. Frische Blutungen im Randgebiet der Gelenk- 
höhle zeigen, daß auch hier in diesem Restgelenk noch kleinste Bewegungen stattfanden, die zu Zerrungen und 
Einrissen des Gewebes geführt haben. 

Gelenk 8. Fall Z. Präparat vom Radiusköpfchen. Im Röntgenbild nichts Auffälliges. Es kann daher auf 
seine Wiedergabe verzichtet werden. Der in radioulnarer Richtung geführte Schnitt zeigt die hochgradige Porose. 
Im Bereiche des Radioulnargelenks, im anschließenden Teil des Köpfchens der alte Knorpel in seiner ganzen Höhe 
erhalten, gegen die Mitte des Gelenkkopfes zu wird er niedriger. Sichtlich durch Abstoßung der oberflächlichen 
Partien. Etwa von der Mitte an radialwärts ist der Knorpel fast ganz durch enchondrale Ossifikation verloren - 
gegangen. Obenauf liegt teils Bindegewebe, teils primitiver Faserknorpel in dünner Schicht, sowie Reste bloß- 
gelegten, verkalkten Knorpels, auch Knochenbälkchen und offene Markräume. Nur im äußersten Eck [Abb. 19(3)] 
ein Rest ursprünglichen Knorpels mit präparatorischer Verkalkungszone als Markstein des ehemaligen Verlaufs 
der Knochenknorpelgrenze. Die oberflächlichen Knochenpartien, soweit erhalten, atrophisch, an der Oberfläche 
Zeichen traumatischer Schädigungen. Es ist ersichtlich, daß wir es hier mit einer Vorstufe eines Zustandes zu 
tun haben, den uns die Abb. 8 vom Gelenk 3 gezeigt hat: eine Arthritis ulecerosa im wahren Sinne des Wortes. 


Charakterisierung der Befunde beim chronischen Gelenkrheumatismus 


Je nach Dauer und Schwere der Erkrankung kommt es zu einer mehr oder weniger ausgespro- 
chenen Knochenatrophie. Sie ist besonders hochgradig, wenn Immobilisierung eingetreten ist. Be- 
züglich der Pathogenese der Atrophie sei auf die grundlegenden Arbeiten von Kienböck und 
Sudeck hingewiesen. Bei erhaltener Funktion kann sich trotz mehrjähriger Dauer der Erkran- 
kung die Atrophie in mäßigen Grenzen halten, wie unsere Abb. 6, 9 und 12 erkennen lassen. Es 
konnte gezeigt werden, daß die im Röntgenbild sichtbaren scharfen Konturen der Gelenkenden 
bei erhaltenem Knorpel auf die präparatorische Verkalkungszone zurückzuführen sind, da die 
knöcherne Grenzlamelle dem Knochenschwund zum Opfer fällt. Bei geringeren Graden der Atro- 
phie kann die letztere teilweise erhalten sein und trägt mit zum Schatten bei. Die Zeichnung wird 
dann allerdings nicht mehr so scharf ausfallen. Da die präparatorische Verkalkungszone ungemein 
spröde ist und der Knorpel auch bei kleinen Traumen nachgibt, wird es in solchen Fällen leicht 
zu Einbrüchen und ihren Folgezuständen kommen. 

Wie schon erwähnt, nimmt die Erkrankung meist von der Gelenkhaut ihren Ausgangspunkt. 
Bei längerer Dauer des Entzündungsprozesses kann es zu hochgradiger Wucherung derselben kom- 
men, die sich in der Ausbildung zahlreicher teils plumper, teils schlanker Zotten äußert. Es finden 
sich dann alle Zeichen der schweren Entzündung, auf deren Einzelheiten hier nicht eingegangen 
werden soll. Ob es sich bei dieser Wucherung nur um die Folge eines Reizzustandes handelt oder 
ob ihr auch eine funktionelle Bedeutung zukommt — Vergrößerung der resorbierenden Oberfläche, 
die zur Aufsaugung der sich immer wiederholenden Exsudatbildung dient —, kann vorläufig nicht 
entschieden werden. Wir werden auf diesen Punkt bei Besprechung des Blutergelenks noch ein- 
mal zurückkommen. Dem Druck des Exsudats an sich, besonders aber den mit den scherenden 
Bewegungen des Gelenkes verbundenen Verschiebungen des Gelenkinhalts und daraus entstehenden 
Druckschwankungen, ist vom Standpunkt der Gelenkpathologie eine große Bedeutung zuzuschreiben. 
Es entstehen Einbuchtungen im Bereiche von Knorpeldefekten und atrophischen Knochenabschnit- 
ten. Mikrotraumen, Blutungen sowohl ins Gelenk als auch besonders in das Synovialgewebe, Ab- 
stoßung zugrunde gegangener Knorpelstückchen und Synovialzotten spielen auch bei den Infekt- 
arthritiden eine große Rolle. 

Dem sog. Gelenkspalt im Röntgenbilde des normalen Gelenks entspricht der Hauptsache nach 
der Gelenkknorpel. Unter pathologischen Verhältnissen kann er normal breit, verbreitert, verschmä- 
lert sein, kann auch teilweise oder ganz fehlen, kann regelmäßig oder unregelmäßig verlaufen. 
scharf oder unscharf begrenzt sein. Wieweit an der Aufhellung Knorpel oder andere Weichteile, 
gewucherte Synovialmembran oder schwieliges Bindegewebe, Blutungen und Detritus beteiligt 
sind, kann das gewöhnliche Röntgenbild nicht entscheiden. Ebensowenig ob der Knorpel 
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neugebildet oder alt ist. Schleimbeutel, die keine Kalkablagerungen zeigen, müssen nicht zur Dar. 
stellung gelangen, ebensowenig fibröse Ankylosen. Kleine Synostosen können sich der Erkenn'ins 
entziehen. Die Verschmälerung des Gelenkspaltes ist hauptsächlich auf die Reduktion der Höh. 
des Knorpels zurückzuführen. Sie kommt zustande durch Abbau von der Synovialis, entweder 
flächenhaft von oben her durch einen Pannus oder vom Rand her, ferner durch vom Mark her in «em 
Knorpel vordringende zell- und gefäßreiche Markschlingen, die späterhin auch zu einer Verknöche. 
rung führen können, sowie durch Abstoßung zugrunde gegangener oberflächlicher Knochenpartıen, 
Die sog. subehondralen Zysten kommunizieren meist mit der Gelenkhöhle. Sie sind als Ausstiil- 
pungen aufzufassen, die unter dem Einfluß des Gelenkdruckes an des Knorpels beraubten Stellen 
der Gelenkfläche zustande kommen. Sie sind nicht kennzeichnend für irgendeine spezielle Form 
von Gelenkerkrankungen. Knochennekrosen im Bereiche der Epiphysen scheinen auch bei un- 
spezifischen chronischen Infektarthritiden eine Rolle zu spielen, doch ist über ihre Bedeutuns 
noch nichts auszusagen. Diesbezüglich werden hier keine Abbildungen gebracht. Auch bei Infekt- 
arthritiden kann es durch Knorpelverlust bei erhaltener Funktion zur Entstehung von Schlifi- 
flächen kommen, ohne daß man deshalb berechtigt ist, von einer echten Arthritis deformans zu 
sprechen. Randwülste können vorgetäuscht werden durch Resorption der gelenknahen Epiphysen- 
anteile und Abbau des Knochens unter dem Einfluß des Gelenkdruckes (Resorptionsrandwülste 
nach Heine), ferner durch echte Osteophytenanlagerungen am Gelenkrand. Es ist klar, daß wir 
es hier nicht mit echten Randwülsten im Sinne Pommers zu tun haben, doch wird sich eine Unter- 
scheidung im Röntgenbild nicht immer treffen lassen. Auch das Vordringen der Markschlingen 
in den Knorpel berechtigt noch nicht zur Diagnose Arthritis deformans im Sinne Pommers, da 
nicht die degenerativen Vorgänge und die Elastizitätsminderung des Knorpels den Vorgang aus- 
gelöst haben. Es kann sich aber auch auf Grund der Knorpelschädigungen im Verlaufe einer Infekt- 
arthritis sekundär eine echte Arthritis deformans entwickeln, ebenso wie sich zu einer bestehenden 
Arthritis deformans eine Infektarthritis hinzugesellen kann. Soviel mußte bezüglich der Arthritis 
deformans hier vorweggenommen werden. Die eingehende Besprechung der anatomischen uni 
Röntgenbefunde soll Gegenstand einer späteren Mitteilung sein. 


Zusammenfassung 


Die anatomischen Grundlagen der Röntgenbefunde von erkrankten Gelenken werden an 
charakteristischen Fällen von chronischem Gelenkrheumatismus besprochen. Röntgenbilder, Ab- 
bildungen von anatomischen Präparaten und Schnitte durch entsprechende Teile der Gelenke 
werden einander gegenübergestellt und gezeigt, welche Veränderungen im Röntgenbild zur An- 
schauung gelangen und welche sich der Erkennung entziehen. Die zur Entstehung von patholo- 
gischen Veränderungen führenden Kräfte werden erörtert, wobei auf die Bedeutung der Funktion. 
der Belastung, der reibenden und scherenden Bewegungen, des intraartikulären Druckes bei exsu- 
dativen Vorgängen hingewiesen wird. Die Entstehung verschiedener Veränderungen, Knorpel 
verlust, hernienartiger Ausstülpungen, die im Röntgenbilde meist als Zysten imponieren, Schliff 
flächen, das Zustandekommen von Kontrakturen und Versteifungen wird beschrieben und die 
Bedeutung der sekundären Arthritis deformans besprochen. 
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Aus dem Pathologisch-anatomischen Institut des Stadtkrankenhauses Dresden-Friedrichstadt 
(Direktor: Prof. Dr. Geipel) 


Über Abrißfrakturen an den Dorniortsätzen der Wirbelsäule 
Von Dr. med. Erieh Wachs 


Mit 16 Abbildungen 


Frakturen der Dornfortsätze bei gleichzeitigem Bruch des Wirbelkörpers stellen einen ver- 
hältnismäßig häufigen Befund dar, doch sind diese Brüche der Dornfortsätze klinisch natürlich 
von geringer Bedeutung, weil das schwere Krankheitsbild der Kompressionsfraktur des Wirbel- 
körpers im Vordergrunde steht. Absprengungen und isolierte Brüche der Dornfortsätze dagegen 
sind relativ seltener, bei entsprechender Aufmerksamkeit begegnet man dieser Verletzung aller- 
dings weit häufiger, als man bisher anzunehmen pflegte. Freilich werden auch von Obduzenten 
infolge der übrigen, meist gleichzeitig vorhandenen Verletzungen Brüche der Dornfortsätze leicht 
übersehen, da nur eine systematische Untersuchung der Wirbelsäule zum Ziele führt. 

Die Durchsicht des Schrifttums ausschließlich der jüngsten ausländischen Kasuistik ergab, 
daß im klinischen Schrifttum seit den letzten Jahren in zunehmendem Maße Einzelbeobachtungen 
namentlich über isolierte Brüche der Dornfortsätze vorliegen; diese Verletzung, die am häufigsten 
im Bereiche der Hals- und Brustwirbelsäule beobachtet wird, ist erst seit Ausnutzung der Röntgen- 
strahlen in größerem Umfange nachweisbar geworden. 

In vorliegender Arbeit sind die Ergebnisse der bei Abrißfrakturen an Dornfortsätzen vor- 
genommenen pathologisch-anatomischen und röntgenologischen Untersuchungen zusammen- 
gestellt. Wir haben bei jeder Leichenöffnung systematisch die Wirbelsäule aus der Leiche entfernt 
und eingehend untersucht, nachdem zuvor die umgebenden Weichteile von der Wirbelsäule vor- 
sichtig entfernt worden waren. Wenn auch bei den Dornfortsatzbrüchen die pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen bereits eindeutig beim Betasten der herausgenommenen Wirbelsäule 
feststellbar sind, ist obendrein das Röntgenverfahren zur Untersuchung herangezogen worden. 
Zudem wurden die Wirbelsäulen noch durch einen sagittal geführten Längsschnitt zerlegt, damit 
die pathologisch-anatomischen Veränderungen genau nachgewiesen und mit dem Röntgenbild 
verglichen werden konnten. Um möglichst übersichtliche Röntgenbilder ohne überschneidende 
Schattenzeichnungen zu erhalten, wurden in vielen Fällen noch die seitlichen Wirbelkörperteile 
mitsamt den anliegenden Fortsätzen der Wirbelbögen durch sagittale Längsschnitte entfernt. 

Ehe wir an die Besprechung unseres Untersuchungsmaterials herangehen, seien die Befunde 
der am Institut beobachteten Abrißfrakturen an Dornfortsätzen der Wirbelsäule vorausgeschickt. 
In dieser Zusammenstellung sind das anatomische Präparat und das zugehörige Röntgenbild neben- 
einandergestellt. 


I. Fraktur des Dornfortsatzes mit gleichzeitigem Bruch des zugehörigen Wirbelkörpers 
bzw. Wirbelbogens 


Falli. E.S., 56jähriger Mann. Sekt.-Prot. 541/1931. Wurde auf dem Bahnhof von der Lokomotive eines 
Personenzuges ergriffen und überfahren. Querruptur der Aorta, dicht hinter dem Aortenbogen. Fraktur der 
rechten Klavikula sowie der 1. bis 10. Rippe rechts. Mehrfache Fraktur der rechten Beckenschaufel. 

Wirbelsäule: Ausgedehnte Blutung in die umgebenden Weichteile im Bereiche der oberen Brustwirbel- 
säule. Man tastet die Wirbeldorne des 1. bis 3. und 5. Brustwirbels, die am Bogenansatz abgebrochen und seit- 
lich verlagert sind. Die seitliche Röntgenaufnahme der Wirbelsäule (Abb. 1) läßt neben den Wirbeldornbrüchen 
Kompressionsfrakturen im oberen Teil des 4. bis 6. Brustwirbelkörpers erkennen. Bei diesen Wirbeln ist aus 
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dem komprimierten Wirbelkörper ein vorderes Stück nach vorn herausgedrückt. Am Wirbelbogen des 4. Brustwir 'els 
ist eine Bruchlinie zu erkennen. Der Bogen des 5. Brustwirbels ist ebenfalls frakturiert und klafft auseinan.ler. 
Im Röntgenbild nicht zu sehen sind die ausgedehnten Schädigungen am Bandapparat der Wirbelsäule, ins- 


besondere an den Bändern der Dornfortsätze. — Bemerkenswert ist bei diesem Falle noch die ausgedehnte 
paravertebrale Hämatombildung als Begleiterscheinung der Brustwirbel. 
körperbrüche. 


Diagnose: Kompressionsfraktur des 4. bis 6. Brustwirbelkörpers. 
Fraktur des 1. bis 3. und 5. Brustwirbeldornfortsatzes. Wirbelboven. 
bruch am 4. und 5. Brustwirbel. 


Abb. 1. Seitliche Röntgenaufnahme einer Hälfte der in der Sagittalebene durchsägten Wirbelsäule eines 56jäh- 


rigen Mannes. Kompressionsfraktur des 3. bis 5. Brustwirbelkörpers. Fraktur des 7. Halswirbel- und des 1., 2. 
und 4. Brustwirbeldornfortsatzes. Wirbelbogenbruch am 3. und 4. Brustwirbel. 


Abb. 2. Seitliche Röntgenaufnahme einer Hälfte der in der Sagittalebene durchsägten Wirbelsäule eines 52jäh- 


rigen Mannes. Schrägfraktur (Schubfraktur) des 7. Halswirbelkörpers. Bruch des 7. Halswirbeldornfortsatzes. 

Abb. 3. Seitliche Röntgenaufnahme einer Hälfte der in der Sagittalebene durchsägten Wirbelsäule eines 

62jährigen Mannes. Abscherung der vorderen unteren Wirbelkörperkante des 6. Halswirbels mit Bruch des 
zugehörigen Wirbeldornes. Alte Pseudarthrose am 7. Halswirbeldornfortsatz. 
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Fall 2. M. P., 52jähriger Mann. Sekt.-Prot. 73/1932. Soll von 
einem Auto angefahren worden sein und wird in bewußtlosem Zu- 
stande eingeliefert. Zahlreiche frische Rippenbrüche beiderseits. 
Schlüsselbeinbruch links. Bruch der rechten Beckenhälfte. Kom- 
pressionsfraktur des 7. Halswirbels. Hämatothorax beiderseits. 
Hyperämie und ausgedehnte Fettembolien der Lungen. 

W.S.: Am anatomischen Präparat ist an der Außenfläche der 
Wirbelsäule in Höhe des 7. Halswirbels und 1. Brustwirbels eine 
Blutung unter das Periost zu erkennen. Auf der Sagittalschnitt- 
fläche zeigt sich, daß der 7. Halswirbel in kraniokaudaler Richtung 
verschmälert ist. Von der 1. Brustbandscheibe verlaufen von vorn 
unten in die Spongiosa 2 Bruchlinien, die eine schräg nach hinten 
unten etwa bis zur Mitte des Wirbelkörpers, die andere von oben 
hinten nach vorn unten, durchtrennt die Kortikalis, so daß di« 
oberste vordere Ecke der Kortikalis abgetrennt ist; diese hängt an 
der Bandscheibe. Der Randleistenannulus ist in seinem vorderen 
Anteil zerrissen. 

Auf der seitlichen Röntgenaufnahme einer Hälfte der in der 
Sagittalebene durchsägten Wirbelsäule (Abb. 2) ist deutlich eine 
Kompressionsfraktur des 7. Halswirbels neben einem Bruch des 
zugehörigen Wirbeldornes zu sehen. Vom 7. Halswirbelkörper ist 
an dessen vorderer oberer Ecke ein unregelmäßig begrenztes, drei- 
eckiges Stück abgesprengt und nach vorn herausgepreßt. Mitten 
durch den 7. Halswirbelkörper zieht zwischen Wirbelkörper und ab- 
getrennter vorderer Wirbelkante ein sich nach oben zu trichter- 
förmig erweiternder Spalt; die vordere untere Wirbelkörperecke 
erscheint im Röntgenbild etwas nach vorn und oben verschoben. 

Diagnose: Schrägfraktur (Schubfraktur) des 7. Halswirbel- 
körpers. Bruch des 7. Halswirbeldornfortsatzes. 

Fall3. R. H., 62jähriger Mann. Sekt.-Prot. 421/1934. Wurde, 
als er mit seinem Fahrrade in eine Querstraße einbiegen wollte, von 
einem Auto überholt und angefahren. 

Schädelbasisfraktur, durch das linke Felsenbein, die Sella 
tureica und rechte mittlere Schädelgrube durchgehend. Riß der 
linken Arteria meningea media. Kinderhandtellergroßes epidurales 
Hämatom. Kontusionsherde an beiden Stirnpolen und multiple an 
den Temporallappen. Tieferer Zerstörungsherd im linken Temporal- 
lappen. Fraktur des linken Schläfenknochens, operativ behandelt. 
Blutung in die linke Orbita. 

W.S.: Hämatombildung im Bereiche der obersten Brust- 
wirbelsäule. Der Dornfortsatz des 7. Halswirbels ist abnorm beweg- 
lich und ein wenig seitlich verschoben. Das Lig. interspinosum ist 
unverletzt. Der nächstuntere Wirbeldorn ist in seinem hinteren 
Drittel ebenfalls beweglich, jedoch ist keine Krepitation nachweis- 
bar. Nach Freipräparieren dieses Dornfortsatzes zeigt sich, daß die 
beiden Fragmente durch ein schwieliges Narbengewebe miteinander 
verbunden sind. Im seitlichen Röntgenbilde (Abb. 3) findet sich 
eine frische Fraktur des 7. Halswirbeldornes, kenntlich an der 
Trennung des Zusammenhanges mit zackiger Begrenzung der Tren- 
nungslinien neben einer Abscherung der vorderen unteren Wirbel- 
körperecke des 7. Halswirbels. Am 1. Brustwirbeldorn dagegen ist 
als Endausgang eines früheren Wirbeldornbruches eine Pseud- 
arthrosenbildung zu erkennen: die Bruchenden sind glatt konturiert, 
die einander zugekehrten Berührungsflächen fast halbkugelig ab- 
geschliffen. 

Diagnose: Abscherung der vorderen unteren Wirbelkörper- 
kante des 7. Halswirbels mit Bruch des zugehörigen Wirbeldorns. 
Alte Pseudarthrose am 1. Brustwirbeldornfortsatz. 

Fall 4. R. W., 63jähriger Mann. Sekt.-Prot. 938/1934. Pat. 
stürzte sich in einem Anfall schwerster Atemnot aus dem Fen- 
ster des 2, Stocks. Ca. oesophagi. Mehrfache Rippenfrakturen. 


FO Über Abrißfrakturen an den Dornfortsätzen der Wirbelsäule 26: 


4 


Abb. 4. Seitliche Röntgenaufnahme einer 
Hälfte der in der Sagittalebene durch- 
sägten Wirbelsäule eines 63jährigen Man- 
nes. Kompressionsfraktur des 11. und 
12. Brustwirbelkörpers mit Fraktur des 
zugehörigen Wirbelbogens. Isolierte Frak- 
tur des 10. und 11. Brustwirbel- und 2. bis 
5. Lendenwirbeldornes. Absprengung am 
9. Brustwirbeldornfortsatz. 
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Kompression. des Thorax. Abriß des rechten Vorhofs. Zerreißung des Perikards mit Blutung in den rechten Plı ru. 
raum. Einrisse in die Lungen (1700 cem Blut). Beckenfrakturen. 

W.S.: Der 12. Brustwirbelkörper ist vollständig zertrümmert, das vordere und hintere Längsband zerrissen Di. 
Fraktur setzt sich auf den Wirbelbogen fort. Die Dornfortsätze der untersten Lendenwirbel weisen einen Schräs 
bruch auf. Im Röntgenbilde (Abb. 4) sieht man neben der Kompressionsfraktur am 11. Brustwirbelkörper, de sen 
vordere untere Kante etwas nach vorn herausgedrückt ist, die ausgedehnte Zertrümmerungsfraktur des 12. Br ist 
wirbelkörpers mit Fraktur des zugehörigen Wirbelbogens. Am 2. bis 5. Lendenwirbeldorn findet sich eine Fraktur. 
die vom oberen Bogenansatz schräg durch den Dornfortsatz nach dessen unterer Spitze zieht. Im Bereiche des 
12. Brustwirbels sind die Lig. interspinosum interarcuale und supraspinosum zerrissen, die Gelenkfortsätze subluxiort 

Diagnose: Kompressionsfraktur des 11. und 12. Brustwirbelkörpers mit Fraktur des zugehörigen Wirhel 
bogens. Isolierte Fraktur des 10. und 11. Brustwirbels und 2. bis 5. Lendenwirbeldorns. Absprengung am 9. Brust 
wirbeldornfortsatz. 


Il. Frische, isolierte Abrißfrakturen, Infraktionen und Absprengungen an den Dormtort- 
sätzen der Wirbelsäule 


Falll. K.Z., 57jähriger Mann. Sekt.-Prot. 927/1934. Wurde von einem Lastkraftwagen überfahren und 
verstarb kurz nach der Einlieferung in das Friedrichstädter Krankenhaus. Tod durch Überfahren. Mehrfache 
Beckenbrüche. Fraktur des rechten Oberschenkels. Multiple Rippen- 
frakturen links an der Knorpelknochengrenze. Pneumothorax links. 
Einriß im linken Unterlappen der Lunge. Riß im rechten Leberlappen. 
Mehrfache Schädelbrüche in der vorderen Schädelgrube. Ausgedehnte 
Fettembolien der Lungen. 

W.S.: Ausgedehnte Blutung in die umgebenden Weichteile des 
l. bis 6. Brustwirbeldornfortsatzes. Auf der seitlichen Röntgenaufnahme 
(Abb. 5) lassen sich an den Dornen des 7. Halswirbels und 1. bis 6. Brust- 
wirbels in deren mittleren und hinteren Drittel isolierte Biegungs- 
frakturen nachweisen. Am Dornfortsatz des 7. Brustwirbels ist ein 
kleines, flaches Knochenstück aus der Spitze des Wirbeldornes heraus- 
gesprengt. An der Spitze des Wirbeldornes des 3. Brustwirbels findet 
sich neben dem erwähnten Biegungsbruch an dessen unterem Ende eine 
ältere Absprengung eines übererbsengroßen Knochenstückes, das seiner 
Lage und Form nach am ehesten einer Randzacke des Dornfortsatzes 
entspricht, die abgesprengt wurde. Am nächstunteren Wirbeldorn ist 
ebenfalls eine längliche Ausziehung der Dornfortsatzspitze im Sinne 
einer Randzackenbildung zu beobachten. 

Die mikroskopische Untersuchung der Absprengung am 
3. Brustwirbeldornfortsatz läßt das keilförmige, mit der Basis nach 
der Dornfortsatzspitze gerichtete Knochenstück inmitten eines fibrösen 
Gewebes liegend erkennen. Das Knochenstück liegt der Spitze des 
Wirbeldornes an und ist von diesem deutlich abgegrenzt. Jegliche 
Zeichen einer frischen traumatischen Veränderung fehlen. 

Am 8. Brustwirbelkörper ist außerdem eine Kompressionsfraktur 
zu erkennen: der gesamte Wirbel ist zusammengepreßt und ineinander- 
gekeilt. 

Diagnose: Isolierte Biegungsfrakturen des 7. Halswirbel- und 
l. bis 6. Brustwirbeldornfortsatzes. Frische Absprengung am 7. Brust- 
wirbeldorn. Ältere Absprengung einer Randzacke der 3. Brustwirbel- 
dornfortsatzspitze. Kompressionsfraktur des 8. Brustwirbelkörpers. 

Fall2. A. H., 78jährige Frau. Sekt.-Prot. 83/1935. Tod durch 
Abb. 5. Seitliche Röntgenaufnahme Überfahren. Multiple Brüche des linken Vorder- und Oberarmes mit 
einer Hälfte der in der Sagittalebene Kompression der linken axillaren Gefäße, der linken oberen Rippen 
durchsägten Wirbelsäule eines 57jäh- mit Einriß in der Pleura. Blutung in die Brusthöhle. Bruch des linken 


rigen Mannes. Isolierte Biegungsfrak- 
turen des 7. Halswirbel- und 1. bis 
6. Brustwirbeldornfortsatzes. Frische 
Absprengung am 7. Brustwirbeldorn. 
Ältere Absprengung einer Randzacke 
der 3. Brustwirbeldornfortsatzspitze. 
Kompressionsfraktur des 8. Brust- 
wirbelkörpers. 


horizontalen Schambeinastes und linken Oberschenkels. Ausgedehnte 
Fettembolien der Lungen. 

W. S.: Außer einer Kompressionsfraktur des 6. Brustwirbel- 
körpers, wobei aus dem zusammengedrückten Wirbelkörper aus seiner 
vorderen Kante ein Stück nach vorn herausgedrückt ist, findet sich 
eine Infraktion am 3. und 4. Lendenwirbeldornfortsatz. Im seitlichen 
Röntgenbilde sind die Frakturlinien, die von oben hinten schräg nach 
vorn unten verlaufen, deutlich sichtbar. 
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Diagnose: Infraktionen am 3. und 4. Lendenwirbeldornfortsatz. 

Fall8. R.W., 63jähriger Mann. Sekt.-Prot. 938/1934. Tod durch Sprung aus dem Fenster. 

W.S.: Auf der seitlichen Röntgenaufnahme der in der Sagittalebene durchsägten Wirbelsäule (Abb. 4) 
sind neben Kompressionsfrakturen des 11. und 12. Brustwirbels mit gleichzeitigem Bruch des zugehörigen Wirbel- 
borens am 10. und 11. Brustwirbel und 2. bis 5. Lendenwirbeldornfortsatz isolierte Frakturen dargestellt. Es 
handelt sich bei diesen isolierten Wirbeldornfrakturen um Schrägfrakturen, die vom oberen Bogenansatz schräg 
durch den Dornfortsatzkörper nach dessen unterer Spitze ziehen. Am Dornfortsatz des 9. Brustwirbels ist ein 
gut erbsengroßes, isoliert der Dornfortsatzspitze anliegendes, deutlich abgegrenztes Knochenstückchen fest- 
zustellen, welches etwas nach unten verlagert ist und eine zackig begrenzte Abbruchfläche zeigt, die derjenigen an 
der Spitze des 9. Wirbeldornes entspricht. 

Diagnose: Isolierte Schrägfrakturen an den Wirbeldornen des 10. und 11. Brustwirbels und 2. bis 5. Len- 
denwirbels. Frische Absprengung an der Spitze des 9. Brustwirbeldornfortsatzes. 


III. Ältere Abrißfrakturen an den Dornfortsätzen 


l. Pseudarthrosenbildung 


Falli. E.K., 43jähriger Mann. Sekt.-Prot. 1030/1933. Auszug aus der Krankengeschichte: 1917 Kriegs- 
verletzung. Rückenschuß mit Rückenmarksverletzung. 6 Wochen lang angeblich schlaffe Lähmung der Arme 
und Beine. Karzinom der Flexura duodenojejunalis. 

W.S.: Nach Abpräparieren der umgebenden Weichteile ist an den Wirbeldornen des 2. und 3. Brustwirbels 
eine abnorme Beweglichkeit festzustellen. Man hat beim Abtasten der Bruchstücke deutlich den Eindruck, daß 


Abb. 6. Seitliche Röntgenaufnahme einer Hälfte der in der Sagittalebene durchsägten Wirbelsäule eines 63jäh- 
rigen Mannes. Pseudarthrose am 2. und 3. Brustwirbeldornfortsatz. Deformierung des 1. Brustwirbeldornes. 
Abb. 7. Seitliche Röntgenaufnahme einer Hälfte der in der Sagittalebene durchsägten Wirbelsäule eines 56jäh- 
rigen Mannes. Alte Pseudarthrose am Dornfortsatz des 1. Brustwirbels mit freiem Gelenkkörper. 


ihre Berührungsflächen glatt abgeschliffen sind. Ein von der Bruchstelle ausgehender Bluterguß kann nicht mehr 
nachgewiesen werden, ebenso keine Reste eines Blutergusses. Auf der seitlichen Röntgenaufnahme (Abb. 6) er- 
kennt man am 2. und 3. Brustwirbeldorn einen deutlichen breiten Spalt, durch den der Wirbeldorn in 2 Bruch- 
stücke geteilt ist. Die einander zugekehrten Berührungsflächen sind glatt konturiert. Der Wirbeldorn des 1. Brust- 
wirbels ist stark deformiert, nach unten zu spitz ausgezogen. Dieser Befund rechtfertigt die Annahme, daß auch 


dieser Wirbeldorn bei der Schußverletzung mitbetroffen war. 
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Die mikroskopische Untersuchung des 3. Brustwirbeldornes läßt einen durchgehenden Spal er. 
kennen, der nach oben und unten an der Außenfläche durch derbfaserige, vom Periost stammende Bindege: ch. 
züge abgeschlossen ist. An den Spalt schließt sich eine aus feinfaserigen 
Bindegewebszügen, ähnlich dem Zwischenwirbelbandscheibengewebe 
aufgebaute homogene Schicht an, auf die eine Knorpelschicht folgt 
(Faserknorpel), wie sie bereits Luschka bei Frakturen beschrieben hat. 


9 


Abb. 8. Seitliche Röntgenaufnahme einer Hälfte der in der Sagittalebene durchsägten Wirbelsäule eines 42jäh- 
rigen Mannes. Pseudarthrose am 1. Brustwirbeldorn. 
Abb. 9. Seitliche Röntgenaufnahme einer Hälfte der in der Sagittalebene durchsägten Wirbelsäule eines 30jäh 
rigen Mannes. Pseudarthrose an den Wirbeldornen des 2. und 5. Brustwirbels. Ältere Absprengungen am 6. und 
8. Brustwirbeldornfortsatz. 
Abb. 10. Seitliche Röntgenaufnahme einer Hälfte der in der Sagittalebene durchsägten Wirbelsäule eines 65jäh- 
rigen Mannes. Pseudarthrose am 1. Brustwirbeldornfortsatz. Knöchern verheilte Wirbeldornfraktur am 2. Brust 
wirbeldorn. Absprengung an der unteren Spitze des 4. Brustwirbeldornes. 


Dieser neugebildete Knorpelbelag kommt auf die eigentliche Spongiosa des Dornfortsatzknochens zu liegen. Der 
Spalt selbst ist durch Einrisse des Faserknorpels entstanden. 


Diagnose: Pseudarthrose am 2. und 3. Brustwirbeldornfortsatz. Deformierung des 1. Brustwirbeldorne®. 
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Fall?2. J. B., 67jähriger Mann. Sekt.-Prot. 407/1934. Magenkarzinom. 

W.S.: An der Spitze des 2. Brustwirbeldornes ist ein haselnußgroßes, bewegliches Knochenstück zu fühlen, 
das mit dem übrigen Wirbeldorn durch derbfaserige, periostale Bindegewebszüge vereinigt ist. Auf dem zu- 
gehörigen Röntgenbilde ist diese Pseudarthrose deutlich sichtbar; der Querspalt erscheint allerdings bei der seit- 
lichen Röntgenaufnahme weniger deutlich. 

Diagnose: Pseudarthrose am 2. Brustwirbeldornfortsatz. 

Anamnestisch interessiert bei diesem Fall ein Unfall im Februar 1930, wobei der Pat. einen Fehltritt tat 
und die Kellertreppe hinabstürzte. Damals wurden mehrfache Rippenfrakturen festgestellt. Ob die jetzt bei 
der Sektion gefundene Pseudarthrose am 2. Brustwirbeldornfortsatz als Folge dieses Unfalles zu deuten ist, ist 
zwar nicht zu entscheiden, kann aber mit großer Wahrscheinlichkeit angenommen werden. 

Fall3. F.T., 56jähriger Mann. Sekt.-Prot. 456/1934. Bronchialkarzinom. 

Abb. 7 stammt von einem Wirbeldornbruch am 1. Brustwirbel, bei dem es zu einer ausgeprägten, charak- 
teristischen Pseudarthrosenbildung gekommen ist. Die einander zugekehrten Berührungsflächen sind halb- 
kugelig abgeschliffen und bilden gelenkartige Schliffflächen. Das, was diesen Fall besonders bemerkenswert macht, 
ist das Vorhandensein eines kleinen freien Gelenkkörpers in der Pseudarthrose. Auf der seitlichen Röntgenaufnahme 
kommt dieses Corpus liberum als gut stecknadelkopfgroßer, intensiver Schatten zur Darstellung. 

Diagnose: Alte Pseudarthrose am Dornfortsatz des 1. Brustwirbels mit freiem Gelenkkörper. 

Fall4. R.H., 62jähriger Mann. Sekt.-Prot. 421/1934. Tod an Unfall. 

W.S.: In Abb. 3 liegt neben einer Abscherung der vorderen unteren Wirbelkörperkante des 7. Halswirbels 
ein frischer Bruch des zugehörigen Wirbeldornes vor. Ein von der Bruchstelle ausgehender Bluterguß ist unter 
die Haut des Rückens gelangt und hat diese vorgewölbt. Am nächstunteren Wirbeldorn findet sich als Endausgang 
eines älteren Wirbeldornbruches eine Pseudarthrose in dessen mittlerem Drittel. Das Röntgenbild läßt hier voll- 
kommen glatte Konturen der Bruchstücke mit geraden, etwas verdichteten Berührungsflächen erkennen. 

Diagnose: Alte Pseudarthrose am 1. Brustwirbeldornfortsatz. Frische Abscherung der vorderen unteren 
Wirbelkörperkante des 7. Halswirbels mit frischem Bruch des zugehörigen Dornfortsatzes. 

Fall5. H.K., 42jähriger Mann. Sekt.-Prot. 8345/1934. Tod an Urämie. 

W.S.: Die seitliche Röntgenaufnahme (Abb. 8) der in der Sagittalebene durchsägten Wirbelsäule zeigt als 
Endausgang eines charakteristischen Wirbeldornbruches eine Pseudarthrose am 1. Brustwirbeldornfortsatz. 
Im Röntgenbild ist ein breiter Frakturspalt nachzuweisen. Das periphere Bruchstück entspricht ungefähr der 
Größe einer Haselnuß. 

Diagnose: Pseudarthrose am 1. Brustwirbeldorn. 

Fall6. P.S., 48jähriger Mann. Sekt.-Prot. 350/1934. Tod an luetischem Aortenaneurysma. 

W.S.: Charakteristische Pseudarthrose am Dornfortsatz des 7. Halswirbels. Von der Spitze des Wirbel- 
dornes ist ein kirschgroßes Knochenstück abgerissen und mit dem Wirbeldornkörper in Form einer Pseudarthrose 
verbunden. Die Bruchenden sind geglättet, ihre unteren Enden sind deformiert und zeigen längliche Ausziehungen, 
ähnlich den Randzacken bei der Spondylosis deformans. 

Diagnose: Pseudarthrose am Dornfortsatz des 7. Halswirbels. 

Fall’. H. J., 65jährige Frau. Sekt.-Prot. 881/1934. Tod an galliger Peritonitis nach Perforation der Gallen- 
blase. 
W.S.: Hochgradige Kyphose im Bereiche der oberen und mittleren Brustwirbelsäule mit dem Krümmungs- 
scheitel am 6. Brustwirbel. Die Dornfortsätze liegen dachziegelförmig übereinander und kommen auf der seit- 
lichen Röntgenaufnahme nur unübersichtlich zur Darstellung. Der Spitze des 6. Brustwirbeldornes liegt ein gut 
bohnengroßes, scharfbegrenztes Knochenstück an, das vom Wirbeldorn durch einen breiten Spalt getrennt und 
an der Außenfläche mit ihm bindegewebig vereinigt ist. 

Diagnose: Pseudarthrose des 6. Brustwirbeldornfortsatzes. 

Falls. H. W., 30jähriger Mann. Sekt.-Prot. 987/1934. Tod an Unfall. Schädelbasisfraktur. 

W.S.: Als Nebenbefund findet sich am Dornfortsatz des 2. Brustwirbels eine Pseudarthrose in dessen äußerem 
Drittel, die als Endausgang eines früheren Wirbeldornbruches aufzufassen ist und in keinem Zusammenhang 
mit dem jetzigen Unfall steht. Das der Dornfortsatzspitze anliegende Knochenstück hat etwa Haselnußgröße. 
Das seitliche Röntgenbild (Abb. 9) deckt neben der Pseudarthrose am 2. Brustwirbeldornfortsatz als weiteren 
interessanten Befund kleinere Absprengungen an den Wirbeldornen des 5. bis 8. Brustwirbels auf, die allerdings 
am anatomischen Präparat nur schwer erkannt werden können. 

Es handelt sich hierbei um Absprengungen kleiner Periostknochenstückchen aus der Spitze des Wirbeldornes. 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt keinerlei Anhaltspunkt für eine entzündliche Ursache, 
so daß diese Absprengungen nur traumatisch entstanden sein können. Von der Spitze des 5. Brustwirbeldornes 
ist ein klein-erbsengroßes Knochenstück abgesprengt und sitzt dieser gleichsam als kleine Kuppe auf. Mit dem 
eigentlichen Wirbeldorn besteht auch hier durch derbfaseriges Bindegewebe und dazwischengelagertem Faser- 
knorpel eine Verbindung, so daß eine Art Pseudarthrose entstanden ist, wenn auch der Spalt im Röntgenbild 
eben nur erkennbar ist. An den nächstunteren Wirbeldornspitzen finden sich reiskorn- bis stecknadelkopfgroße 
Absprengungen, die der Wirbeldornspitze nicht dicht anliegen, sondern etwas nach unten verlagert sind und 


nur röntgenologisch festgestellt werden konnten. 
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Bei der histologischen Untersuchung der Pseudarthrose am 2. Brustwirbeldorn fällt besonders eine br. 


Knorpelwucherungszone auf, die sich direkt an den Knochen anschließt, zum Teil aber auch in die Spong 
fortsetzt. Stellenweise ist eine Anhäufung von Osteoblasten festzustellen. Die Knorpelzellen selbst verlaufe: |; 


der Längsachse. Unter dem überziehenden Periost sind dichte Knötchen von Knorpelzellenwucherungen zu 
kennen, bei denen jede Zwischensubstanz fehlt. 


Diagnose: Pseudarthrose an den Wirbeldornen des 2. und 5. Brustwirbels. Ältere Absprengungen 1 


6. bis 8. Brustwirbeldornfortsatz. 


Differentialdiagnostisch kämen bei diesen Absprengungen am 6. bis 8. Brustwirbeldorn Verknöcherun..ı 


in den Ligamenta interspinalia in Frage, doch finden sich diese Bänderverknöcherungen zumeist nur als Begl« ıt. 
erscheinungen bei der Spondylosis deformans im höheren Alter. 


Abb. 11. Seitliche Röntgen- 
aufnahme einer Hälfte der in 
der Sagittalebene durchsägten 
Wirbelsäule eines 36jährigen 
Mannes. Pseudarthrose am 
Dornfortsatz des 2. Brust- 
wirbels. Kleinere Pseudarthro- 
sen nach Absprengungen an 
der unteren Ecke des 4. und 
5. Brustwirbeldornfortsatzes. 


Fall 9. O. W., 65jähriger Mann. Bronch iu 
karzinom. 

W. S.: Am 2. Brustwirbeldornfortsatz ist am anatomischen Präparat eine 
deutliche Verbildung zu erkennen, die Spitze des Wirbeldornes ist kolbig auf- 
getrieben. Aus dem Röntgenbilde ist zu ersehen, daß es sich hier um eine 
knöchern verheilte Wirbeldornfraktur handelt, die im nächsten Abschnitt näher 
besprochen werden soll. 

Im Röntgenbild ist weiter eine Pseudarthrose am 1. Brustwirbeldorn zu 
erkennen, die sich außerdem durch hochgradige Kallusbildung auszeichnet: am 
peripheren Bruchstück, das im Sagittalschnitt fast um das Doppelte verbreitert 
erscheint, sieht man deutliche Verdichtungszonen, die von Kallusbildung her- 
stammen. Im mittleren Drittel dieses Dornes findet sich als weiterer Neben- 
befund eine kirschgroße Aufhellung, die einer Metastase eines Bronchialkarzi- 
noms entspricht. Von der Spitze des 4. Brustwirbeldornes ist ein längliches zu- 
gespitztes Knochenstück abgesprengt, das seiner Form nach als abgesprengte 
spondylotische Randzacke aufzufassen ist. 

Die mikroskopische Untersuchung des 1. Brustwirbeldornes läßt eine 
kirschgroße Plattenepithelkrebsmetastase eines Bronchialkarzinoms erkennen. 
Zwischen den beiden Fragmentstücken liegt ein schmaler, etwas unregelmäßig 
verlaufender Längsspalt, der eine Art Gelenkhöhle bildet und sich bis unter das 
Periost fortsetzt. Die einander zugekehrten Flächen bestehen aus einem homo- 
genen feinfaserigen Gewebe, ähnlich dem der Zwischenwirbelbandscheibensub- 
stanz. Dann folgt eine breite Knorpelschicht, an deren Basis sich gutausgebildete 
Knorpelzellen finden, die dem Knochenbälkchensaum unmittelbar aufsitzen: 
diese Knorpelwucherungszone wächst in der Längsrichtung. Die Knorpelzellen 
sind nur teilweise zusammenhängend; zwischen Inseln von Knorpelzellen kommt 
ein Fasergewebe zu liegen. Das von der unteren Spitze des 4. Brustwirbeldorn- 
fortsatzes abgesprengte Knochenstück ist in ein Gewebe von Faserknorpel ein- 
gelagert. Die Abbruchflächen entsprechen sich und sind geglättet, die Spongiosa 
bälkchen etwas verdichtet. Am walirscheinlichsten ist es, daß die Absprengung 
am 4. Brustwirbeldornfortsatz ihrer Lage und Form nach eine spondylotische 
Randzacke darstellt, die im Anschluß an ein Trauma abgesprengt wurde. Die 
seitliche Röntgenaufnahme der in der Sagittalebene durchsägten Wirbelsäule 
(Abb. 10) zeigt im Bereiche der unteren und mittleren Brustwirbelsäule hoch- 
gradige, zum Teil miteinander verschmolzene und die Zwischenwirbelräume 
überbrückende Randwülste mit beginnender Verknöcherung einiger Zwischen- 
wirbelscheiben im vorderen Drittel. An den Dornfortsätzen läßt sich nur eine 
geringgradige Spondylosis deformans an den mittleren Brustwirbeldornen 
nachweisen. 

Diagnose: Pseudarthrose am 1. Brustwirbeldornfortsatz. Knöchern ver- 
heilte Wirbeldornfraktur am 2. Brustwirbeldorn. Absprengung an der unteren 
Spitze des 4. Brustwirbeldornes. 


Fall 10. M. L., 65jähriger Mann. Sekt.-Prot. 23/1935. Tod an Pneumonie. 


Sekt.-Prot. 1057/1934. 


W.S.: Der Dornfortsatz des 2. Brustwirbels ist in seinem peripheren Drittel kolbig aufgetrieben, die Spitze 
abnorm beweglich. Auf dem Röntgenbilde der in sagittaler Richtung durchsägten Wirbelsäule (Abb. 10) stellt 
sich diese alte, in Pseudarthrose ausgeheilte Wirbeldornfraktur in charakteristischer Weise dar: die Bruchflächen 
sind fast um das Doppelte verbreitert und glatt abgeschliffen, der Frakturspalt noch deutlich sichtbar. Im Be- 
reiche der Verbreiterung sind deutliche Verdichtungszonen zu erkennen, die von einer endostalen Kallusbildung 


herrühren. 


Diagnose: Pseudarthrose am 2. Brustwirbeldornfortsatz. 
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Fallil. A.E., 78jährige Frau. Sekt.-Prot. 135/1935. Tod an gangräneszierender Pneumonie. Perforiertes 
Traktionsdivertikel. 

W.S.: Am anatomischen Präparat ist an den Dornfortsätzen des 1. und 2. Brustwirbels deutlich abnorme 
Beweglichkeit, aber kein Knochenreiben nachweisbar. Das zugehörige Röntgenogramm bestätigt den Befund 
als ausgesprochene Pseudarthrosenbildung an diesen Wirbeldornen. Dabei sind die peripheren, in ihrem Längs- 
schnitt halbmondförmig erscheinenden Bruchstücke durch einen breiten Frakturspalt getrennt und etwas nach 
unten verschoben. 

Diagnose: Pseudarthrose an den Dornfortsätzen des 1. und 2. Brustwirbels. 

Falli2. P.C., 36jähriger Mann. Sekt.-Prot. 302/1935. Tod an Unfall. 

W.S.: Am 2. Brustwirbeldornfortsatz ist die Spitze abnorm beweglich, mit dem Wirbeldorn an der Außen- 
fläche bindegewebig vereinigt: Pseudarthrose. Das zum Vergleich angefertigte Röntgenbild (Abb. 11) zeigt diesen 
ausgesprochenen Befund. Durch die röntgenologische Untersuchung läßt sich weiter an der unteren Ecke der 
Spitze des 4. und 5. Brustwirbeldornfortsatzes ein linsen- bzw. kirschkerngroßes Knochenstück nachweisen, das 
der unteren Dornfortsatzecke anliegt und, wie die mikroskopische Untersuchung ergibt, mit ihr durch ein fibröses 
Gewebe vereinigt ist. Diese pseudarthrotisch verbundenen Absprengungen sind mit großer Wahrscheinlichkeit 
auf eine frühere einmalige traumatische Einwirkung zurückzuführen. Übrige Wirbelsäule frei, insbesondere sind 
keinerlei anderweitige arthrotische Veränderungen nachweisbar. 

Diagnose: Pseudarthrose am Dornfortsatz des 2. Brustwirbels. Kleinere Pseudarthrosen nach Abspren- 
gungen an der unteren Ecke des 4. und 5. Brustwirbeldornfortsatzes. 


2. Knöchern verheilte Wirbeldornfraktur 


Fall il. O.W., 65jähriger Mann. Sekt.-Prot. 1057/1934. Bronchialkarzinom. 

W.S.: Am anatomischen Präparat fällt eine deutliche Deformierung und kolbige Auftreibung der Dornfort- 
satzspitze des 2. Brustwirbels auf. Die im seitlichen Röntgenbilde der in der Sagittalebene durchsägten Wirbel- 
säule sichtbaren Veränderungen (Abb. 10) bestehen in einer intensiven breiten Verdichtungszone an der Grenze 
des mittleren und hinteren Drittels des Wirbeldornes. In diesem Bereiche ist der Wirbeldornknochen verjüngt, 
seine Spitze dagegen im seitlichen Durchmesser stark verbreitert und kolbig aufgetrieben. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt an der Stelle der intensiven Verdichtungszone eine dicht 
zusammengedrängte Spongiosa. Man hat den Eindruck, daß die Spongiosabälkchen ineinandergestaucht sind. 
Die Spongiosaräume selbst sind eng, verschmälert und unregelmäßig gestaltet. Die Bälkchen sind verbreitert 
und verlaufen unregelmäßig. Inmitten des spongiösen Gewebes finden sich Knorpelmassen (Kallus). An der Stelle 
des ehemaligen Wirbeldornbruches ist die Kortikalis gleichsam eingeknickt, das Periost über der Bruchstelle ver- 
diekt und durch großen Gefäßreichtum ausgezeichnet. Alte Pigmentreste sind nieht mehr nachweisbar. Die um- 
gebende Spongiosa erscheint vollkommen geordnet und regelmäßig aufgebaut. 

Diagnose: Es handelt sich bei diesem Fall um den seltenen Befund einer knöchern verheilten Wirbeldorn- 
fraktur am 2. Brustwirbel. 

Die Frage, ob durch Brüche der Dornfortsätze überhaupt klinische Erscheinungen her- 
vorgerufen werden, ist für den pathologischen Anatomen natürlich nicht leicht zu entscheiden. 
In einer einzigen der herbeigezogenen Krankengeschichten war bei den von uns untersuchten 
Fällen von Dornfortsatzfrakturen eine Angabe über die Verletzung selbst und die davon ausgehen- 
den Beschwerden verzeichnet. Hierbei handelte es sich um einen 43jährigen Mann, bei dessen 
Sektion als Todesursache ein primäres Karzinom der Flexura duodenojejunalis mit ausgedehnten 
Metastasen in der Leber festgestellt wurde. Als Endausgang eines im Kriege erlittenen Rücken- 
schusses, der nach Angabe des Patienten zugleich eine Rückenmarksverletzung mit einer 6 Wochen 
lang anhaltenden schlaffen Lähmung der Arme und Beine hervorgerufen hatte, fand sich als Neben- 
befund eine Pseudarthrose am 2. und 3. Brustwirbeldornfortsatz. Und dennoch ist es für die Be- 
gutachtung wichtig zu wissen, daß die durch einen Dornfortsatzbruch entstehenden unbestimmten, 
bisweilen ausstrahlenden, in ihrer Heftigkeit sehr verschiedenen Beschwerden mitunter monate- 
lang anhalten können, wenn auch die Erwerbsfähigkeit dadurch nicht wesentlich herabgesetzt 
wird. In einem Teil sind die Beschwerden anfangs wesentlich stärker als später, besonders wo größere 
Blutungen vorhanden sind und durch dieselben ein Druck auf das Rückenmark ausgeübt wird. Die 
klinische Diagnose der Dornfortsatzfrakturen, seien sie nun traumatisch oder durch Muskelzug 
entstanden, ist nicht immer leicht. Auf Symptome und klinische Erscheinungen will ich aber nicht 
tläher eingehen, die Symptomatologie streifen wir nur, indem wir uns mit einer Aufzählung der 
Erscheinungen begnügen. Außer dem meist vorhandenen, streng lokalisierten Druckschmerz und 
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der Beeinträchtigung der Beweglichkeit, wodurch die Arbeitsfähigkeit sehr lange Zeit behin iert 
sein kann, sind Neuralgien, geringfügige Sensibilitätsstörungen, lokale Schwellungen und Kiut- 
unterlaufungen, leichte Ermüdbarkeit und in die Arme ausstrahlende Schmerzen beobac tet 
worden. Beugt der Patient den Kopf vornüber, so wird schon oft bei der Inspektion auffallen, laß 
der Abstand zwischen dem abgebrochenen, nach unten verlagerten Dorn und dem nächstobvren 
Dornfortsatz vergrößert ist. Erschwert wird die Diagnose eines Dornfortsatzabrisses und der Nıch- 
weis des Zusammenhanges dort, wo die Beschwerden anfangs nur gering waren und sich erst im 
Laufe der Zeit steigerten. Bei späteren Untersuchungen kann 
dann Beginn und Ausgang der Beschwerden anamnestisch vanz 
unbestimmt sein und Fehldiagnosen wie ‚„Muskelzerrungen“. 
„Theumatische Beschwerden“ usw. liegen sehr nahe. Eine sichere 
Abgrenzung gegen diese Krankheitsbilder ist nur durch die 
Röntgenuntersuchung möglich, die allein auch die Unterschei- 
dung einer isolierten Dornfortsatzfraktur von einer weitergehen- 
den Beteiligung des Wirbelkörpers gestattet. 

Bei einem vorangegangenen äußeren Trauma findet zur Sicher- 
heit wohl immer eine Röntgenuntersuchung statt, doch wird man 
in Fällen, wo man je nach Art des Herganges nicht mit einem 
Knochenbruch rechnet und eher zur Annahme einer Muskel- oder 
Bänderzerrung neigt, vielfach davon absehen. 

Bei der Wichtigkeit der röntgenologischen Diagnose 
wollen wir noch auf einige Veränderungen an den Dornfort- 
sätzen hinweisen, die möglicherweise zu Täuschungen Veranlas- 
sung geben können. Die Dornfortsätze weisen untereinander oft 
große Verschiedenheiten in bezug auf Lage, Form und Größe auf, 
ohne daß diesen Variationen eine krankhafte Bedeutung zuzu- 
kommen braucht. Mit der Deutung abnormer Veränderungen und 
Verdickungen der Dornfortsätze als wiederangeheilte Bruchstücke 
bzw. Kallusbildung muß man sehr vorsichtig sein. Täuschungen 
können dagegen schon eher durch persistierende Epiphysenlinien 
entstehen. Ein ausgesprochenes Röntgenogramm dieser Art zeigt 
Abb. 12, an der eine erhaltengebliebene Epiphyse am Dornfort- 
satz des 6. Brustwirbels dargestellt ist. Das Präparat stammt 
von einem 22jährigen Mann, der bei einem Motorradunfall ums 
Leben kam (E. S., Sekt.-Prot. 836/1934). An der Spitze des 
6. Brustwirbeldorns ist die Apophyse kappenförmig angelegt. 
Ba Im Pubertätsalter werden diese kleinen Apophysen an den 

n " Spitzen der Dornfortsätze angelegt, um bis zum 22. bis 25. Lebens- 
jahre vollkommen mit ihnen zu verschmelzen. Abb. 13 stellt das 
Lichtbild eines Teiles der mazerierten. Halswirbelsäule einer 
Sagittalebene durchsägten Wirbel. 19Währigen Frau in Ansicht von der Seite dar. Den Dornfort- 
säule eines 22jährigen Mannes. Er- sätzen liegen kappenförmige Apophysen auf, die zum Teil bereits 
haltengebliebene Epiphyse am mit den Dornfortsätzen knöchern vereinigt sind. 
Dornfortsatz des 6. Brustwirbels. In der Kontur der Dornfortsätze finden sich zuweilen im 
Röntgenbilde sehr deutliche, künstliche Schattenaufhellungen. 
die in Wirklichkeit eine Lücke zwischen dem Muskelschatten darstellen, bei oberflächlicher Be- 
trachtung aber einen Bruch des Dornfortsatzes vortäuschen können. Bei am Lebenden auf- 
genommenen Röntgenbildern gelingt der Nachweis einer Dornfortsatzfraktur auf seitlichen Auf- 
nahmen im Bereiche der Halswirbel-, der unteren Brust- und Lendenwirbelsäule im allgemeinen 
leicht; im oberen Brustteil der Wirbelsäule erschweren die durch Überschneidungen und Weichteile 


Abb. 12. Seitliche Röntgenauf- 
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hervorgerufenen Verschattungen ein Erkennen von Bruchlinien und kleinen Verschiebungen von 
Bruchstücken außerordentlich. Wenn man nur ein sagittales Bild anfertigt, auf welchem der 
Dornfortsatz axial getroffen ist, kann die Diagnose eines Dornfortsatzbruches schwierig sein. 
Solehe Aufnahmen lassen bei aufmerksamer Betrachtung 2 Querschnittsbilder des betreffenden 
Dornfortsatzes an Stelle eines erkennen: ein oberes Querschnittsbild als der leeren Ansatz- 
stelle des Dorns bzw. der Konturen der Abbruchfläche am Bogen und ein unteres, welches dem 
abgebrochenen Dornstück entspricht und zumeist seitlich etwas verschoben und dem des nächst- 
unteren Dornes genähert ist. Wird die Wirbelsäule nur in ventrodorsaler Richtung geröntgt, so 
wird unter Umständen in Fällen, wo auf sagittaler Aufnahme nur eine doppelte Konturierung des 
Dornfortsatzes ohne irgendwelche seitliche Verschiebung erkennbar ist, die Differentialdiagnose 
zwischen Fraktur, Fissur, subperiostalem Bruch oder Epiphysenlösung klinisch überhaupt nicht 
möglich sein. 

In fast allen bekanntgegebenen Beobachtungen kam die 
Abrißfraktur an den Dornfortsätzen im Anschluß an ein Trau- 
ma, das die Wirbelsäule traf, zustande und wird hiermit auch 
in unmittelbarem Zusammenhang gebracht. Oftmals werden 
mehrere benachbarte Dorne betroffen; komplizierende Ver- 
letzungen der bedeckenden Weichteile treten dabei nur ge- 
legentlich auf. Überfahrenwerden, Fall auf den Rücken oder 
Schlag und Stoß sind unmittelbare Gewalteinwirkungen, die 
an die Elastizität des Wirbeldorns mitunter eine äußerst hohe 
Beanspruchung stellen, der er nicht gewachsen ist. Bei sehr 
schweren Traumen konnten wir in Begleitung von derartigen 
Dornfortsatzbrüchen oftmals noch Frakturen der Wirbel- 
bögen neben Kompressionsfrakturen der Wirbelkörper be- 
obachten. 

In einzelnen Fällen ist aber nicht die direkte, äußere Ge- Abb. 13. Lichtbild eines Teiles der maze- 
walteinwirkung für den Entstehungsmechanismus der _rierten Halswirbelsäule einer 19jährigen 
Dornfortsatzfraktur verantwortlich zu machen, vielmehr Frau. Den Dornfortsätzen liegen kap 
führte die bei dem Sturz bzw. bei dem Unfall eingetretene 

8 sätzen knöchern vereinigt, Apophysen 
plötzliche inkoordinierte Kontraktion der an den Dornfort- auf. 
sätzen ansetzenden Muskelgruppen zum Abriß des Dorn- 
fortsatzes. Diese durch Muskelzug zustande kommenden Abrißfrakturen sehen wir nach Heben 
einer schweren Last, meist aus gebückter Stellung, so beim Schaufeln schwerer Massen von unten nach 
oben, oder durch brüske Drehbewegungen beim Versuch, umkippende Wagen aufzufangen (Boss). 

In all diesen Fällen liegt das Gemeinsame und Besondere dieser Verletzungen auf ätiologischem 
(Gebiet. Für den röntgenologisch nachgewiesenen Bruch des Dornfortsatzes kommt die Mitwirkung 
einer von außen einwirkenden Gewalt nicht in Betracht, da eine solche gar nicht stattgefunden 
hat. Es handelt sich hierbei um indirekt durch Muskelzug entstandene Abrißfrakturen an den 
Dornfortsätzen der Wirbelsäule, eine Feststellung, die für die gutachtliche Tätigkeit besondere Be- 
achtung verdient. Für diesen Entstehungsmodus sind Neugebauer, Zollinger, Dessaint, 
Jaki u.a. eingetreten, deren mitgeteilte Beobachtungen eine indirekt durch Muskelzug entstan- 
dene Abrißfraktur des Dornfortsatzes als durchaus möglich erscheinen lassen; jegliche von außen 
einwirkende Gewalt war auszuschließen. 

Zollinger hat 1923 in einer Zusammenstellung des bis dahin vorliegenden Schrifttums auch 
auf die Ursachen verwiesen, die zum Abbruch des Dornfortsatzes durch Muskelzug führte; gleich- 
zeitig sind in diesem Beitrag 15 weitere eigene Fälle von Abrißfrakturen an Wirbeldornen der 
unteren Hals- und oberen Brustwirbelsäule hinzugefügt, von denen allerdings 6 der angeführten 
Fälle nicht zu verwerten sind, weil im Röntgenbilde die Abrißfraktur am Dornfortsatz nicht mit 
Sicherheit nachgewiesen werden konnte und nur klinisch angenommen wurde. 
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Von klinischer Seite wird ausdrücklich immer darauf hingewiesen, daß die durch Muske us 
entstandenen Wirbeldornabrisse durchaus nicht bei einer besonders schweren Arbeit entstan .n. 
Die gehobene Last überstieg bei den beschriebenen Fällen in keiner Weise die Körperkräfte. \ el. 
mehr muß angenommen werden, daß die übermäßige plötzliche Zerrung einer oder mehrerer an 
den Wirbeldornen ansetzenden Muskelgruppen (M. rhomboidei und serratus post. sup. [Kir.h- 
mayr], M. trapezius [Zollinger]) zum Abriß des Dornfortsatzes führte. Diese eben erwähnten 
Muskeln bewirken eine Fixation des Schulterblattes, wodurch es zum Abriß des Dornes kommt. 
Entsprechend der Zugwirkung bricht der Dornfortsatz an seiner dünnsten Stelle etwas entfcrnt 
vom Bogenansatz ab und wird nach unten entsprechend dem Muskelzug verlagert. Eine is- 
lokation kann aber auch ausbleiben, zumal durch die langen Rückenmuskeln und die innigen Band- 
verbindungen die Wirbeldorne fest umscheidet werden. 

Schließlich kann ein Dornfortsatz frakturieren, wenn infolge Überstreckung der Wirbelsäule 
das Gewicht des Körpers allein auf den Gelenk- und Dornfortsätzen ruht. Dann stemmt sich der 
Wirbeldorn auf den nächstunteren auf und knickt ein, wenn die Grenze der Tragfähigkeit über- 
schritten wird. 

Bei den durch direkte Gewalteinwirkung oder durch Muskelzug zustande gekommenen Wirbel- 
dornbrüchen handelt es sich in der Mehrzahl der Fälle um Abbiegungs- bzw. um Distorsionsfrak- 
turen. Ein solcher frischer Bruch des Proc. spinosus wird sich im Röntgenbild immer in charak- 
teristischer Weise darstellen: durch einen Spalt ist der Zusammenhang des Wirbeldorns getrennt. 
die ausgerissenen Knochenstücke erscheinen zackig begrenzt. Auffallend ist die verhältnismäßig 
geringe Verschiebung der Bruchstücke, die durch den zumeist erhaltengebliebenen Bandapparat 
in einigermaßen normaler Lage gehalten werden. Wenn Dornfortsätze von einer außerordentlich 
heftigen Gewalteinwirkung wie beispielsweise von Schußverletzungen betroffen werden, kann beı 
großer Rasanz des auftreffenden Geschosses der Wirbeldorn in Form eines Splitterbruches zer- 
trümmert werden. 

Die Seltenheit einer Dornfortsatzfraktur, wobei am häufigsten noch die am oberflächlichsten 
gelegenen Wirbeldorne (das sind diejenigen an der unteren Hals- und der oberen Brustwirbelsäule) 
betroffen sind, erklärt sich zunächst aus der geschützten Lage der Dornfortsätze, die nicht allein 
in ein mächtiges Muskellager eingebettet sind, sondern auch durch einen vielgestaltigen Band- 
apparat zusammengehalten werden. Daß die Form und Lage der Dornfortsätze für das Zustande- 
kommen einer Fraktur von ausschlaggebender Bedeutung sind, beweisen unsere Befunde. Wenn 
wir als besondere Eigentümlichkeit erwähnten, daß sich isolierte Dornfortsatzfrakturen am häufig- 
sten an den Dornen der obersten Brustwirbel finden, so erklärt sich dies einmal aus der Form dieser 
Dorne: sie sind länger als die übrigen, entspringen an den Bögen mit breiter Basis und verjüngen 
sich dann, um in einem breiten Kopf zu endigen. Eine Gewalteinwirkung oder ein Muskelzug in 
Seitenrichtung wird also diese Dorne an ihrer dünnsten Stelle treffen. Die Gefahr einer Abrißfraktur 
wird aber um so geringer sein, je schräger der Verlauf eines Dornfortsatzes ist. Diese Tatsache er- 
klärt das verhältnismäßig geringe Befallenwerden der mittleren und unteren Brustwirbeldorne. 
die schräg nach unten gerichtet sind und sich dachziegelförmig überlagern. An den Dornfortsätzen 
der Lendenwirbel, die an sich außerordentlich feste und widerstandsfähige Gebilde sind, kommt 
es dann zum Bruch, wenn infolge Überstreckung der Wirbelsäule der Wirbeldorn abgeschert wir. 
Diese durch Abscherung bedingten Wirbeldornbrüche weisen die Form eines Schrägbruches au! 
und finden sich zumeist im Gefolge von gleichzeitigen Kompressionsfrakturen an der unteren 
Brust- und oberen Lendenwirbelsäule. 

Endlich möchten wir noch auf die Abscherungen an der unteren Dornfortsatzspitze hinweisen. 
die sich nach traumatischen Einwirkungen daselbst feststellen lassen. Auch in diesen Fällen ist der 
Abriß dieser kleinen Periostknochenstückehen auf eine plötzliche Überstreckung der Wirbelsäule 
zurückzuführen, wobei das Lig. interspinosum übermäßig gezerrt wird, so daß die untere Dornfort- 
satzspitze, an der die Fasern des Bandapparates mit den Periostfasern besonders innig verbunden 
sind, abreißt. Solche Absprengungen lassen sich klinisch allerdings nur sehr schwer nachweisen. 
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Über das Schicksal dieser kleinen abgesprengten Periostknochenstückchen können wir keine 
sicheren Angaben machen. Höchstwahrscheinlich werden die kleinen Absprengungen mit der Zeit 
abgebaut werden können; eine andere Möglichkeit besteht darin, daß derartige Absprengungen 
in ein fibröses Bindegewebe umgewandelt werden. Die Diagnose einer Absprengung muß sich also 
in erster Linie auf den röntgenologischen Befund stützen, der allein aufklären kann. 

Wenn wir bei all unseren Fällen von Abrißfrakturen an den Dornfortsätzen der Wirbelsäule 
ein ausgesprochenes Befallenwerden des männlichen Geschlechts feststellen konnten, so hängt 
dies zweifellos auch damit zusammen, daß Wirbeldornbrüche, abgesehen von der verbesserten Dia- 
snostik, als Folge der vermehrten Verkehrs- und Betriebsunfälle und insbesondere bei der Zunahme 
des Sportes, namentlich bei den leichtathletischen Wurfübungen, wo allzu brüsker Muskelzug 
zum Abriß des Dornfortsatzes führen kann, heute mehr zur Beobachtung kommen. Eine nicht 
unbedeutende Rolle spielen die Dornfortsatzverletzungen ja auch als Unfälle im Bergbau, wie sie 
Magnus und Haumann aus Knappschaftskrankenhäusern in den letzten Jahren beschrieben 
haben. 

Unser Material wurde innerhalb einer Zeit von ungefähr 11 Monaten gesammelt und stammt 
in der Hauptsache aus dem Pathologisch-anatomischen Institut des Stadtkrankenhauses Friedrich- 
stadt, zum geringen Teil aus dem Krankenhaus Löbtauer Straße. Unsere Befunde haben wir bei 
der Untersuchung von über 2000 menschlichen Wirbelsäulen erheben können. Angaben über die 
Häufigkeit von frischen und älteren insbesondere isolierten Dornfortsatzbrüchen und die Vertei- 
lung auf die einzelnen Wirbelsäulenabschnitte können wir natürlich nicht wiedergeben. Wenn wir 
auch weit häufiger als man bisher anzunehmen pflegte, Abrißfrakturen an den Dornfortsätzen 
der Wirbelsäule feststellen konnten, so ist die Ansicht Zollingers, der die durch Muskelzug ent- 
standenen Brüche der Wirbeldorne, die sich vor allem an der unteren Hals- und oberen Brust- 
wirbelsäule finden, als die häufigsten Frakturen an der Wirbelsäule überhaupt hinstellt, auf Grund 
unserer an einem sehr großen Beobachtungsmaterial festgestellten pathologisch-anatomischen und 
röntgenologischen Untersuchungen doch sicher nicht ganz zutreffend. 

Praktisches und wissenschaftliches Interesse bietet die Frage nach den Heilungsvorgängen 
bei einer Wirbeldornfraktur. Eine gebührende Aufklärung dieser Frage konnte nur durch syste- 
matische Untersuchung eines zahlreichen und entsprechend ausgewählten Materials erfolgen. 

Da es sich durchweg um kleine Knochenteilchen handelt, die aus dem eigenen Gewebsverband 
fast vollständig ausgelöst und von den ernährenden Gefäßen getrennt sind, eine vollkommene 
Ruhestellung der Bruchstücke, welche die Hauptbedingung für die Heilung eines Bruches ist, 
ferner unmöglich ist, zudem zwischen die Bruchstücke zumeist Weichteile gelagert sind, scheinen 
die Bedingungen für die Anheilung des abgerissenen Knochenstückes ungünstig zu sein. Hinzu 
kommt, daß der Wirbelkörper samt seinen Fortsätzen als außerordentlich schlechte Kallus- 
bildner bekannt sind (Schmorl u.a.). Wenn überhaupt eine Kallusbildung zustande kommt, ge- 
schieht sie in Form des endostalen Kallus, in ganz geringem Maße auch als periostaler Kallus. Wir 
wollen aber auf diese Fragen nicht eingehen, zumal sie noch sehr umstritten sind. Wenn tatsächlich 
eine Wiederverschmelzung mit vollkommener Herstellung der alten Knochenform eintritt, ohne 
daß der betreffende Wirbeldorn eine deutliche Verbildung aufweist, ist es für den pathologischen 
Anatomen schlechthin unmöglich, diesen alten Bruch später wiederzuerkennen. Unsere eigenen 
Untersuchungen konnten also von vornherein die Fälle von Abrißfrakturen an den Dornfortsätzen 
der Wirbelsäule, die spontan oder behandelt mit restitutio ad integrum zur Heilung kommen, nicht 
erfassen, zumal später das Röntgenbild auch im Stich läßt. 

Wenn überhaupt eine knöcherne Heilung des Wirbeldornbruches eintritt, immer konnten wir 
dann eine deutliche Deformierung an dem betreffenden Wirbeldorn feststellen. Und dennoch muß 
man mit der Deutung abnormer Veränderungen und Verdiekungen der Dornfortsätze als wieder- 
angeheilte Bruchstücke bzw. Kallusbildung sehr vorsichtig sein. Die Dornfortsätze weisen unter- 
einander große Verschiedenheiten in bezug auf Lage, Form und Größe auf, ohne daß diesen Varia- 
tionen eine krankhafte Bedeutung zuzukommen braucht. 
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In einem einzigen Fall konnten wir eine knöchern verheilte Wirbeldornfraktur nachwei: :n: 
gleichzeitig fand sich dabei am nächstoberen Dornfortsatz eine Pseudarthrose. Dieser Befund s .]lı 
eine große Seltenheit dar, konnten wir doch in den übrigen Fällen als Endausgang eines Wir el- 
dornbruches regelmäßig eine Pseudarthrosenbildung antreffen. 

Am häufigsten fanden wir, wie aus unserem Untersuchungsmaterial hervorgeht, eine Pseud- 
arthrose im Bereich der unteren Halswirbel- und oberen Brustwirbelsäule; mitunter konnten wir 
gleichzeitig mehrere Pseudarthrosen an den Wirbeldornfortsätzen nachweisen. 

Bei der Durchsicht ergibt sich, daß sich am Dornfortsatz des 1. und 2. Brustwirbels am häufig- 
sten eine Pseudarthrosenbildung nach einem isolierten Bruch des Wirbeldorns zu entwickeln pflegt. 
als nächste Prädilektionsstelle folgt der Dornfortsatz des 3. Brustwirbels und derjenige des 7. Hals- 
wirbels. Am Dornfortsatz des 2. Brustwirbels fand sich in 7 Fällen eine Pseudarthrose, an dem des 
1. in 5 Fällen, am 3., 4., 5., 6. Brustwirbel- und 7. Halswirbeldornfortsatz in je einem Fall eine 
Pseudarthrosenbildung. In 2 Fällen waren gleichzeitig 2 Pseudarthrosen nachweisbar, in dem einen 
an den Dornfortsätzen des 1. und 2. Brustwirbels, in dem anderen Falle am 2. und 3. Brustwirbel- 
dornfortsatz. In einem Falle waren sogar 3 Pseudarthrosen festzustellen, und zwar am 2., 4. und 
5. Brustwirbeldorn. 

Wir können damit der Ansicht der meisten Autoren zustimmen, die in ihrem klinischen Material 
isolierte Brüche an den Dornfortsätzen ebenfalls am häufigsten an der unteren Halswirbel- un 
oberen Brustwirbelsäule sahen (Zollinger, Dessaint u.a.). 


Anhang 
Spontanfrakturen an den Dornfortsätzen 


Zweifellos sind Brüche der Dornfortsätze durch Trauma weit häufiger als Spontanfrakturen 
an den Wirbeldornen. 

Derartige Veränderungen können auftreten, wenn bei trophischen Störungen des Knochens 
und Innervationsstörungen der Muskeln eine pathologisch verstärkte Zugwirkung durch inko- 
ordinierte Muskelkontraktionen hervorgerufen wird. Wenn auch die Möglichkeit ihres Vorkommens 
zugegeben werden muß, wir selbst haben derartige spontane Lösungen des Zusammenhangs an 
Wirbeldornen nicht beobachten können und möchten sie überhaupt als ein ziemlich seltenes Vor- 
kommnis bezeichnen. 

Endlich können Spontanfrakturen an den Dornfortsätzen dadurch entstehen, daß Tumoren 
(Sarkom, Karzinom u. a.) die Spongiosa und Kortikalis zerstören, wobei es ebenfalls zu Zerreißungen 
und zum Abbruch am Dornfortsatz kommt. Hier sind an erster Stelle die osteoklastischen Meta- 
stasen in der Wirbelsäule bei Fällen von primären Prostatakarzinom zu nennen, die zu Spontan- 
frakturen an den Dornfortsätzen führen können. Wir konnten uns wiederholt von diesen Verän- 
derungen überzeugen. In der Mehrzahl der Fälle bilden Karzinome der Prostata allerdings osteo- 
plastische Metastasen, von einzelnen Fällen abgesehen, woselbst osteoklastische und osteoplastisch« 
Vorgänge (Mischform) nebeneinander zu finden sind. 

Durch die röntgenologische Darstellung werden diese Spontanfrakturen deutlich sichtbar: 
der Röntgenbefund ist dabei so charakteristisch, daß wir nicht näher darauf eingehen wollen. 

Was die Entstehungsursache von scheinbaren Spontanfrakturen an den Dornfortsätzen der 
Wirbelsäule betrifft, so wird sich der Prozeß immer in der Weise abspielen, daß der Knochen des 
Wirbeldorns infolge der krankhaften Veränderungen seine Elastizität verliert, spröde wird und 
schon bei geringer funktioneller Beanspruchung Sprünge und Risse bekommt, die zur Absprengung 
der Knochenstücke führen. Daß bei Palpation der Wirbelsäule durch den untersuchenden Arz! 
mitunter zweifellos auch derartige scheinbare Spontanfrakturen an den Wirbeldornen entstehen 
können, sei nebenbei erwähnt. 
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Fall E. F., 60jähriger Mann. Sekt.-Prot. 838/1934. Status nach Entfernung eines Prostatakarzinoms (Sep- 
tember 1933). Lokales jauchiges Rezidiv. Pyelonephritis beiderseits mit Steinbildung links. Metastasen in der 
Pleura. Ausgedehnte Karzinose des Knochensystems. 

W.S.: Tastet man der Reihe nach die Dornfortsätze an der dieser Leiche entnommenen Wirbelsäule ab, 
so fällt zunächst die abnorme Beweglichkeit des 8. und 9. Brustwirbeldornfortsatzes auf. Auf dem gewöhnlich 
angelegten Sagittalschnitt durch die Wirbelsäule erkennt man, daß die spongiöse Substanz des 8. und 9. Brust- 
wirbeldornes vollständig in eine weiche, gallertartige Masse umgewandelt ist, die sich bei histologischer Unter- 
suchung als kleinzellige, osteoklastische Krebsmetastase erweist. Durch einen schräg von hinten oben nach vorn 
unten ziehenden Spalt erscheint der Dornfortsatz des 8. und 9. Brustwirbels in ein größeres und kleineres Bruch- 


stück zerlegt. 

Im Röntgenbilde lassen sich diffus großfleckige, unregelmäßige Verschattungen neben regellosen Aufhellungen 
erkennen, die den über die Wirbelkörper und Dornfortsätze verstreuten ausgedehnten Metastasen gemischter 
Art (osteoplastisch und osteoklastisch) entsprechen. Nirgends ist die Spongiosa regelmäßig gezeichnet. Die Knochen- 
umrisse sind unscharf, die Begrenzung der Wirbelkörper unregelmäßig. Inmitten einer unregelmäßig begrenzten 
Aufhellung ist am 8. und 9. Brustwirbeldornfortsatz je eine schräg nach unten ziehende, spaltförmige Fraktur- 
linie zu erkennen. 


Absprengungen von Randzacken bei Spondylosis deformans an den Dornfortsätzen 


Die durch die Spondylosis deformans an den Wirbelkörperrändern hervorgerufenen Verän- 
derungen, die sich als Randwülste und Randzacken an fast allen Wirbelsäulen alter Menschen 
finden, sind in ihrem anatomischen und röntgenologischen 
Bilde ja allgemein bekannt. 

Zur Frage der Entstehungsursachen dieses Krankheitsbildes 
verdanken wirRokitansky,Luschka, Übermuth,Schmorl 
u.a. wertvolle Beiträge; wir wollen aber auf diese Frage nicht 
näher eingehen. 

Bei unseren Reihenuntersuchungen konnten wir nach 
Herausnahme der Wirbelsäule aus der Leiche durch Abtasten 
der Dornfortsätze die Spondylosis deformans auch an den 
Wirbeldornen feststellen. 

Dabei kann die Randzackenbildung mehr oder weniger 
hochgradig sein. Als erste sichtbare Auswirkung der Spondylosis 
deformans an den Dornfortsätzen sehen wir eine leichte Aus- 
zıehung am unteren Rande der Dornfortsatzspitze, wie aus 
Abb. 14 hervorgeht. Wir beobachteten diese Veränderungen 
stets als Begleiterscheinungen bei der Alterskyphose und bei 
der Spondylosis deformans. 

An unserem Institut kamen nun mehrere Fälle zur Be- 
obachtung, wo derartige osteogene Wucherungen an der unteren 


| ıf rtsatzspitze, sei es durch traumatise he Einwirkungen, Abb. 14. Seitliche Röntgenaufnahme 
seı es durch übermäßige funktionelle Beanspruchung, ab- der in der 
gesprengt wurden. Die mikroskopische Untersuchung läßt die durchsägten Wirbelsäule eines60jäh- 
abgesprengte spondylotische Randzacke inmitten eines da- 
Ir ilastische und osteoplastische Kar- 
zwischen gelagerten Knorpels (Faserknorpel) erkennen; für eine ee rer 
entzündliche Ursache ist kein Anhal find ‚o daß die Mö zinose der Wirbelsäule bei primärem 
ntz 1 ic ie Ursache ıst ein £ nhalt zu finden, 80 ( a dıe Mög- Prostatakarzinom. Spondylosis de- 
lichkeit einer älteren Abrißfraktur am wahrscheinlichsten ist. formans am unteren Rande der 
Wir wissen, daß sich bei Menschen jenseits des 5. Lebens- Dornfortsatzspitzen. Absprengung 


von Randzacken bei Spondylosis 


Jahrzehntes namentlich an den Bandscheiben der Wirbelsäule 
deformans an den Dornfortsätzen. 


Abnutzungserscheinungen einstellen, bis schließlich in aus- 
geprägten Fällen die vorderen Abschnitte der Bandscheiben 
vollkommen verknöchern und die umgebende Spongiosa sklerosiert. Als Endergebnis bildet sich 
eine vollkommene Versteifung der Wirbelsäule aus, wie wir sie bei der Alterskyphose finden. Im 
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Bereich der Kyphose kommt es aber schon bei gewöhnlicher funktioneller Beanspruchung zu Z. 
rungen der an den Dornfortsätzen ansetzenden Fasern des Ligamentum interspinosum, die n 
den Periostfasern des Wirbeldorns innig verklebt sind. Durch Zerrungen und die abnorme Spannu: » 
kommt es zur Reizung des Periosts und schließlich zu Knochenneubildungen, den Randzacken, (.« 
bei übermäßiger Beanspruchung oder 
durch traumatische Einwrkungen ab- 
gerissen werden können. 


> 


Abb. 15. Seitliche Röntgenaufnahme einer Hälfte der in der Sagittalebene durchsägten Wirbelsäule eines 72jäh- 
rigen Mannes. Vollständige Überbrückung der Dornfortsätze mit Auseinandersprengung bei Spondylosis deformans. 


Derartige abgesprengte spondylotische Randzacken liegen, wie man im anatomischen Präparat 


und im Röntgenbild deutlich verfolgen kann, mit ihrer breiten Basis gegen die untere Dornfortsatz- 
spitze gerichtet dieser an und sind gegen den nächstunteren Wirbeldorn länglich zugespitzt. 
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Daß es in immerhin vereinzelt dastehenden Fällen zu einer vollständigen Überbrückung der 

\ornfortsätze im Verlauf des arthrotischen Prozesses, ähnlich wie bei der Spondylarthritis ankvlo- 
oetica (Bechterew) kommen kann, sei nebenbei erwähnt. An unserem Institut kam ein solcher 
all zur Beobachtung; Abb. 15 zeigt den etwas ungewöhnlichen Befund. Die Dornfortsätze sind 
so innig durch die osteogenen Wucherungen miteinanderverbunden, daß fast keine Bewegungen 
möglich sind, so daß praktisch eine knöcherne Versteifung der Wirbelsäule herbeigeführt wird bzw. 
die Beweglichkeit der Wirbelsäule, namentlich im Bereich der Brustwirbelsäule, die der Lieblings- 
sitz für die Spondylosis deformans ist, beträchtlich eingeschränkt ist. 

Das, was den letzterwähnten Fall noch besonders interessant macht, ist die Feststellung, 

daß derartige überbrückende osteogene Wucherungen auseinandergesprengt werden können. 

Abgesprengte spondylotische Randzacken sind nicht zu verwechseln mit Verknöcherungen 
im Ligamentum interspinosum, die sich ebenfalls bei der Alterskyphose und Spondylosis deformans 
finden. Schmorl ist der Meinung, daß die Ligamenta interspinalia dann verknöchern, wenn „durch 
anderweitige Versteifung eine Bewegungsunfähigkeit bedingt ist‘. 

Jedenfalls ist bei der Deutung dieser Abrisse größte Vorsicht am Platze. 


Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. Geipel, bin ich für die mir freundlichst über- 
lassene Arbeit, für die liebenswürdigen und so bereitwillig gewährten Anregungen und Unterstützung 
zu größtem Danke verpflichtet. 


Zusammenfassung 


In vorliegender Arbeit sind die Ergebnisse der bei frischen und älteren Abrißfrakturen und 
Absprengungen an den Dornfortsätzen der Wirbelsäule vorgenommenen pathologisch-anato- 
mischen und röntgenologischen Untersuchungen, die bei der systematischen Durchsicht von über 
2000 menschlichen Wirbelsäulen erhoben werden konnten, zusammengestellt. 

Isolierte Abrißfrakturen der Dornfortsätze finden sich am häufigsten an der unteren Hals- 
und oberen Brustwirbelsäule. Bei älteren Wirbeldornbrüchen läßt sich fast regelmäßig eine Pseud- 
arthrosenbildung nachweisen; nur in seltenen Fällen kommt es zu einer knöchernen Verheilung 
des Dornfortsatzbruches. 

Bei systematischer Untersuchung der Wirbelsäulen sind Abrißfrakturen an den Dornfortsätzen 
weit häufiger festzustellen als man bisher anzunehmen pflegte. 

Im Anhang werden pathologisch-anatomische und röntgenologische Befunde bei Spontan- 
frakturen an den Dornfortsätzen der Wirbelsäule und bei Absprengungen von spondylotischen 
Randzacken an den Wirbeldornen mitgeteilt. 


Sehrifttum 


Bofinger, Ursache der Dornfortsatzbrüche. Münch. med. Wschr. S. 4 (1933). 
Abriß eines Dornfortsatzes eines Halswirbels. Ref.: Zbl. Chir. S. 1978 (1929). 
fortsatzfrakturen. Berl. klin. Wschr. 48 (1911). v. Frisch, Ein Fall von Abrißfraktur eines Dornfortsatzes. 
Wien. klin. Wschr. 20 (1907). — Henschen, Über Dornfortsatzfrakturen durch Muskelzug nebst Bemerkungen 
zur Lumbago traumatica. Beitr. klin. Chir. 53 (1907). Kirchmayr, Zur Kenntnis der Brustwirbeldornfort- 
satzbrüche durch Muskelzug. Sonderabdr. aus: Das österreichische Sanitätswesen 27 Nr. 47/50 (1915). — Mackh, 
Teilweise und vollständige Verrenkungen und Brüche der Halswirbelsäule und ihre Spätergebnisse. Dtsch. Z. 
Chir. 241 S. 695 (1933). — Magnus, Die Wirbelsäule. Handb. d. ges. Unfallheilkde. (1934). Matti, Die 
Knochenbrüche und ihre Behandlung (1931). — Neugebauer, Isolierte Abrißfraktur eines Halswirbeldorn- 
fortsatzes durch indirekte Gewalt. Münch. med. Wschr. S. 1258 (1931). Reisner, Wirbeldornfortsatzbrüche 
durch Muskelzug. Röntgenprax. S. 937 (1931). Sandahl, Über indirekte isolierte Frakturen an den Proc. 
spinosi der unteren Hals- und oberen Brustwirbelsäule. Acta chir. scand. (Stockh.) 68 S. 171 (1931). Waener- 
Stolper, Die Verletzungen der Wirbelsäule und des Rückenmarks. Dtsch. Chir., Stuttgart (1898). — Zollinger, 
Isolierte Frakturen der Dornfortsätze der unteren Hals- und oberen Brustwirbel durch Muskelzug. Fortschr. 
Yöntgenstr. 31 S. 218 (1923). 


Dessaint, Ein Fall von 
% 
Ehringhaus, Über Dorn- 


19 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 


e 
& 
| 
% 


278 Mardersteig 52.3 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik Jena (Direktor: Prof. Dr. W. H. Veil) 


Spaltbildungen in den Zwischenwirbelseheiben im Röntgenbild 
Von Dr. Klaus Mardersteig, Assistenzarzt der Klinik und Leiter der Röntgenabteilung 
Mit 5 Abbildungen 


Im Röntgenbild der Wirbelsäule erscheint die Zwischenwirbelscheibe oder Bandscheibe als 
ein rechteckiger Raum, der nach oben und unten durch die Wirbelkörper scharf begrenzt wirıl. 
Abweichungen von der normalen Höhe des Zwischenwirbelscheibenraumes und an den angren- 
zenden Konturen der Wirbelkörper gestatten, krankhafte Vorgänge an der Bandscheibe indirekt 
zu erkennen. Nur selten ist man in der Lage, Veränderungen im Zwischenwirbelscheibenraum 
direkt nachzuweisen. Hierher gehören die vielfach beschriebenen Kalkeinlagerungen und Knochen- 
bildungen im Bandscheibengewebe. 

Tatsächlich stellt die Zwischenwirbelscheibe im Röntgenbild nicht nur einen Raum, sondern 
einen gleichmäßigen, wenig dichten Schatten dar (Junghanns). Es ist daher einleuchtend, daß 
im Röntgenbild von sagittal durchsägten Wirbelsäulenpräparaten zystische Erweiterungen der 
Gallertkernhöhle als Aufhellungen beobachtet worden sind (Gerth, Rathcke). Ob derartige 
Zysten, die bei hochgradiger Osteoporose in seltenen Fällen durch übermäßige Wasseraufnahme 
des Gallertkernes entstehen, auch im Röntgenbild des Lebenden nachweisbar sind, hält Rathcke 
für wahrscheinlich. Wir möchten dieser Annahme beipflichten, nachdem wir über spaltförmige 
Aufhellungen im Röntgenbild der Zwischenwirbelscheibe berichten können. 

Es handelt sich hierbei nicht um Zysten im Gallertkern, sondern um den Nachweis von Spalt- 
und Hohlraumbildungen in der Zwischenwirbelscheibe, die bei Zerreißungen und Degeneration 
der Bandscheiben auftreten. Pathologisch-anatomisch sind wir seit den grundlegenden Unter- 
suchungen von Schmorl und seiner Schüler über diese Vorgänge gut unterrichtet. So wird bei der 
Bandscheibendegeneration, die durch Austrocknung des Gallertkerns eingeleitet wird, allmählich 
das ganze Bandscheibengewebe spröde und rissig, verliert seine Elastizität und wird schließlich 
infolge abnormer Bewegungen fast völlig zerrieben. Innerhalb der bestehenbleibenden äußersten 
Faserringschichten bildet sich somit ein ausgedehnter Hohlraum aus. 

Neben der Bandscheibendegeneration spielen Traumen bei der Entstehung von Spalten im 
Zwischenwirbelscheibengewebe eine ursächliche Rolle. Oft genügen nicht nur geringfügige Gewalt- 
einwirkungen, sondern schon extreme Beuge- oder Drehbewegungen, häufige Überbelastungen, 
um Einrisse in der Bandscheibe hervorzurufen. Auch Böhmig und Prevöt, die an 65 Wirbel- 
säulen vergleichende pathologisch-anatomische und röntgenologische Untersuchungen vornahmen, 
haben die Häufigkeit dieser Erscheinungen klar herausgestellt. Fast ausschließlich in den Lenden- 
bandscheiben fanden sie an 19 Wirbelsäulen Risse und Blutungen und fast ebenso häufig stär- 
kere Zerklüftungen auf dem Boden von Degenerationen, aber röntgenologisch waren diese Ver- 
änderungen nicht darstellbar. Unseres Erachtens ist das Material, das Böhmig und Pr&vöt be- 
arbeitet haben, doch zu gering, daß ihnen der röntgenologische Nachweis versagt blieb. 

Wir haben unter unseren etwa 800 Wirbelsäulenaufnahmen der letzten 2 Jahre in 5 Fällen 
mehr oder weniger ausgeprägte spaltförmige Aufhellungen beobachtet, die sich im seitlichen Rönt- 
genbild an den Lendenbandscheiben fanden. In 2 Fällen liegt der Spaltbildung eine Bandscheiben- 
degeneration zugrunde, während bei den anderen Zerreißungen durch Trauma oder Überbelastung 
ursächlich anzunehmen sind. 

Fall 1 betrifft einen 58jährigen Erdarbeiter, der seit längerer Zeit unter allmählich zunehmen- 
den Rückenschmerzen litt. Das Röntgenbild ergibt eine Bandscheibendegeneration mit ausge- 
dehnten Randwülsten und Sklerosen an den Wirbelkörpern. In Abb. 1 ist in der sehr niedrigen 
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> Lendenbandscheibe im vorderen Drittel eine spaltförmige Aufhellung nachweisbar. Aus der 
beträchtlichen Höhenabnahme dieser Bandscheibe und der starken Sklerose an den anstoßenden 
Wirbelkörpern ist ersichtlich, daß die vorderen Bandscheibenschichten zermürbt sind, so daß. 
sich hier ein Hohlraum entwickelt hat. 

Auch in Fall 2 liegt eine Bandscheibendegeneration zugrunde. Die 48jährige Krankenschwester 
bekam im Anschluß an eine Angina Rückenschmerzen, über die sie seit 10 Jahren in steigendem 
Maße klagte. Das Röntgenbild (Abb. 2) zeigt eine Höhenabnahme der 2. und 3. Lendenband- 
s-heibe mit Sklerosen und Randwülsten an den angrenzenden Wirbelkörpern. Vor dem 2. und 


Abb. 1. Fall 1: Spaltförmige Aufhellung im vorderen Drittel der durch Degeneration stark erniedrigten 
2. Lendenbandscheibe. 


-. 


Abb. 2. Fall 2: Spaltförmige Aufhellung im vorderen Drittel der durch Degeneration stark erniedrigten 

2. Lendenbandscheibe. Knochenbildungen in der 2. und 3. Lendenbandscheibe. 
3. Lendenbandscheibenraum kleine dreieckige Knochenschatten, die die benachbarten Wirbelecken 
überragen. Schließlich erkennt man im vorderen Drittel der 2. Lendenbandscheibe eine spaltförmige 
Aufhellung. Die Bandscheibendegeneration, die hier anscheinend auf dem Boden einer infektiösen 
Spondylitis entstanden ist, hat, wie im vorhergehenden Fall, zu einer Höhlenbildung in der 2. Len- 
denbandscheibe geführt. Dabei ist das zerquetschte Bandscheibengewebe nach vorn herausgepreßt, 
da sich kleine Knochenstückchen vor den vorderen Wirbelecken finden, die sich im Bandscheiben- 
gewebe gebildet haben. 

Das Röntgenbild vom 3. Fallstammt von einem 56jährigen Bürogehilfen, bei dem seit mehreren 
Monaten ischiasähnliche Schmerzen bestanden. Ungefähr vor einem Jahre war er 8 Stufen einer 
Treppe heruntergefallen und auf das Kreuz aufgeschlagen, mehrere Jahre vorher 2mal bei Glatteis 
vom Rade auf das Gesäß gestürzt. Das Röntgenbild ist schon deswegen besonders interessant, da es 
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neben einer Spondylolisthesis am 5. Lendenwirbel (Abb. 3a) gleichzeitig eine Wirbelsäulenverschiebu 
nach hinten oberhalb des 3. Lendenwirbels zeigt. In Abb. 3 sieht man in der Mitte der 2. Lend. 
bandscheibe eine querverlaufende Aufhellung, die sich an den Enden in kleine kurze Fortsät 
aufspaltet. Die angrenzende Kontur des 2. Lendenwirbels vorn abgeschrägt, stark verdicht 


Abb. 3. Fall 3: Spondylolisthesis am 5. Lendenwirbel, deutlicher Spalt im Zwischengelenkstück. Verschiebung des 
2. Lendenwirbels nach hinten. Breite Aufhellung (Hohiraum) in der 2. Lendenbandscheibe. 


Abb. 3a. Derselbe Fall: Schwach sichtbare Aufhellung in der 2. Lendenbandscheibe im vorderen Drittel. 
Verschiebung des 2. Lendenwirbels nach hinten. 


weist im hinteren Drittel ein Schmorlsches Knorpelknötchen auf. Letztere sind auch noch an 
anderen Konturen sichtbar, ebenso bestehen an allen Lendenwirbeln Randwülste. Unter de: 
vorderen unteren Ecke des 1. Lendenwirbels kleine Knocheneinlagerung im vorderen Faser- 
ring der 1. Lendenbandscheibe. Nebenbei sei auf die starke Formveränderung hingewiesen, die das 
Zwischenwirbelloch bei der Wirbelverschiebung nach hinten betroffen hat. Es wird verständlich. 
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‚ß die hier aus dem Rückenmarkskanal austretenden Nervenwurzeln ständigen Irritationen 


unterliegen. 

Nach der Vorgeschichte dieses Falles haben mehrere Traumen die Wirbelsäule betrofien, 
Es ist daher nicht zu entscheiden, ob die Spondylolisthesis oder die Wirbelverschiebung nach hinten 
zuerst oder ob beide gleichzeitig aufgetreten sind. Längere Zeit kann die Spondylisthesis wegen 
der fehlenden Wirbelsklerose noch nicht bestehen. Anzunehmen ist aber, daß dem Wirbelabgleiten 
nach hinten eine Bandscheibendegeneration vorausgegangen ist, die diese Verschiebung begünstigt 
hat. Der ausgedehnte Hohlraum der 2. Lendenbandscheibe ist dadurch entstanden, daß neben 
der Verschiebung der darüber befindlichen Wirbelsäule nach hinten die tiefergelegenen 3 Wirbel 


Abb. 4. Fall 4: Vordere Kantenabtrennungen am 3. und 4. Lendenwirbel. Spaltförmige Aufhellung hinter der 
Abtrennung in der 3. Lendenbandscheibe. 


Abb. 5. Fall 5: Kleine Aufhellung nahe der oberen vorderen Ecke des 3. und 4. Lendenwirbels 
im Bandscheibenraum. 


durch die Spondylolisthesis des 5. Lendenwirbels nach vorn unten abgeglitten sind. Da sich hier 
2 Zugkräfte in entgegengesetzter Richtung auswirken, wird die Bandscheibe weit auseinander- 
gerissen. Der Hohlraum ist so groß, daß er auch in Abb. 3a angedeutet sichtbar ist, obgleich auf 
die 2. Lendenbandscheibe nicht zentriert ist. 

Bei Fall4 handelt es sich um eine 34jährige Patientin, die seit vielen Jahren an Rücken- 
schmerzen litt. Von einem Unfall war ihr nichts bekannt. In Abb. 4 sind an der vorderen oberen 
Ecke des 3. und 4. Lendenwirbels Abtrennungen der Kanten sichtbar. Der dadurch hervorgerufene 
dreieckige Knochenschatten am 4. Lendenwirbel ist durch einen feinen Spalt vom Wirbelkörper 
getrennt, der sich als schmale Aufhellung im Bandscheibenraum oberhalb der Wirbelkontur 
nach hinten fortsetzt. Nach den Untersuchungen von Niedner kommen ohne ursächliches 
Trauma Kantenabtrennungen vor, die durch wiederholte Überbeanspruchung meist allmäh- 
lich entstehen. Niedner hat dabei beobachtet, daß oft ausgedehnte Bandscheibenrisse unmittel- 
bar in den Spalt zwischen Wirbelkörper und abgetrenntem Knochenstück übergehen. Damit 
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ist ohne Zweifel im vorliegenden Röntgenbild die spaltförmige Aufhellung als Bandscheiben: 
zu deuten. 

Noch eindrucksvoller ist der letzte Fall 5, bei dem die Spaltbildung auf der gleichen Ursac ır 
beruht. Bei dem 36jährigen Gießereiarbeiter wurden wegen heftiger Schmerzen im linken B«ın 
Röntgenbilder angefertigt, um eine Wirbelsäulenerkrankung auszuschließen. Kein Unfall in «er 
Anamnese. In Abb. 5 sind die vorderen oberen Ecken des 3. und 4. Lendenwirbels abgeschrä:t. 
verdichtet und springen wenig nach vorn vor. Unmittelbar hinter der Abschrägung ist in der 2. un. 
3. Lendenbandscheibe eine kleine spaltförmige Aufhellung zu sehen. Offenbar handelt es sich hier 
um Bandscheibenrisse bei Impression der vorderen Wirbelkanten, die bei extremer Beugung durch 
erhöhte Druckspannungen in den vorderen Faserschichten aufgetreten sind. 

Wie aus der Darstellung der Fälle hervorgeht, ist der Nachweis von Spaltbildungen in den 
Zwischenwirbelscheiben nur im seitlichen Röntgenbild der Lendenwirbelsäule erbracht worden. 
Hier heben sich die Bandscheiben gegen die umgebenden Weichteile gut ab, während auf Sagittal- 


bildern — und das gilt für die ganze Wirbelsäule — eine klare Einsicht in den Zwischenwirbel- 
raum durch die Wirbelbogen versperrt ist. In den Brustwirbelscheiben abgesehen von den 


unteren — wird auf Seitenbildern der Nachweis von Spalten dadurch unmöglich gemacht, daß sich 
die helle Lungenzeichnung mit ihren Bronchialquerschnitten in die Bandscheiben hineinprojiziert. 
wodurch Aufhellungen vorgetäuscht werden. Darüber hinaus sind die Bandscheiben im Brust- 
teil viel niedriger als im Lendenteil und wegen der Überprojektion der Wirbelkonturen meist nur 
im Bereich des Zentralstrahles frei zu übersehen. Die Halsbandscheiben, die zwar günstigere Pro- 
jektionsverhältnisse im seitlichen Bild haben, kommen für die Darstellung von Spalten deshall 
nicht in Betracht, weil sie zu klein sind, um Zerklüftungen als Aufhellungen erscheinen zu lassen. 

Die Lendenbandscheiben neigen überhaupt vorzugsweise vor den anderen Zwischenwirbel- 
scheiben, und zwar sehr häufig zu Rissen und Degenerationen (Schmorl, Böhmig). Man hat 
als Grund dafür die ausgiebigen Beuge- und Drehbewegungen angeschuldigt, die in der Lenden- 
wirbelsäule möglich sind. Da aber in der Halswirbelsäule die Beweglichkeit noch ausgesprochener 
ist, muß noch ein anderes Moment hinzukommen. Auf der Lendenwirbelsäule ruht der Druck 
der ganzen oberen Körperhälfte, der von unten wirkenden Kräften, z. B. beim Gehen, entgegen- 
gesetzt ist. So wird verständlich, daß der Lendenabschnitt im ganzen System der Wirbelsäule 
funktionell die stärkste Belastung erfährt. Im Gegensatz zur Häufigkeit der Bandscheibenzer- 
reißungen gelingt ihre röntgenologische Darstellung nur selten. Das liegt daran, daß die Risse in den 
Bandscheibenschichten meist dorsoventral, konzentrisch oder radiär angeordnet sind. Spalten inner- 
halb des wenig schattengebenden Bandscheibengewebes werden sich nur dann als eindeutige Auf- 
hellungen abbilden, wenn sie parallel der Strahlenrichtung verlaufen und im frontalen Durchmesser 
eine große Tiefe besitzen. Da es nach physikalischen Gesetzen im Körper keinen luftleeren Raum 
gibt, muß sich in den Spalträumen Gewebsflüssigkeit befinden, die stärker strahlendurchlässiger 
als das Bandscheibengewebe ist, wie die oben erwähnte Beobachtung von Zysten im Gallertkern 
beweist. Wir haben uns auch experimentell am Wirbelpräparat!) davon überzeugt, daß ein mit 
Flüssigkeit gefüllter künstlicher Defekt in der Zwischenwirbelscheibe als Aufhellung sichtbar wird. 

In der Deutung von Röntgenbildern, die Aufhellungen im Bandscheibenraum aufweisen, hat 
größte Vorsicht zu walten. Durch Überlagerung von Luft im Darm können natürlich Spalten in 
den Bandscheiben vorgetäuscht werden. Man wird sich durch Kontrollaufnahmen und stereo- 
skopische Betrachtungen sichern, wie es in den beschriebenen Fällen geschehen ist. Im allgemeinen 
gilt für die Beurteilung solcher Bilder das gleiche, wie für die Bewertung der Knorpelknötchen 
und Abtrennungen an den Wirbelkanten. Gerade die letzten beiden Fälle können in dieser Hinsicht 
für den Gutachter als Warnung dienen. Man wird in der Unfallmedizin den Befund besser nicht 
verwerten, da Bandscheibenzerreißungen ohne nachweisbar ursächliches Trauma und ohne Be- 
schwerden vorkommen. Auf der anderen Seite muß man sich sagen, daß bei einer Feststellung 


!) Für Überlassung des Präparats bin ich Herrn Prof. Berblinger zu Dank verpflichtet. 
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‚on Spalten doch weitgehende Zerstörungen im Bandscheibengewebe vorliegen müssen, die mit 
v»äußerten Beschwerden durchaus in Zusammenhang zu bringen sind. Der Gewinn, den wir aus 
dem Nachweis dieser Spaltbildungen ziehen, besteht darin, daß uns das Röntgenbild einen un- 
mittelbaren Einblick in das pathologische Geschehen in der Bandscheibe bei derartigen Verände- 
rungen vermittelt. 


Zusammenfassung 
Es wird über Spaltbildungen in den Zwischenwirbelscheiben berichtet, die im seitlichen Röntgen- 
bild der Lendenwirbelsäule als Aufhellungen sichtbar waren. Nach Darlegung von 5 beobachteten 
Fällen werden die Bedingungen erörtert, unter denen die Spalten, die bei Zerreißungen und Dege- 
neration der Bandscheiben entstehen, sich röntgenologisch darstellen. Die Möglichkeit, krankhafte 
Vorgänge in den Bandscheiben im Röntgenbild direkt zu erfassen, wird durch diese Feststellungen 


erweitert. 
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Aus der Röntgen- und Lichtheilanstalt der Vereinigung der Krankenkassen in Betzdorf-NSieg 
(Leiter: Dr. H. Chantraine) 


Über die unseharfe Abbildung 


Von Dr. H. Chantraine 
Mit 3 Abbildungen 


Die Forderung einer möglichst scharfen Abbildung wird häufig mit dem Bemerken abgelehnt, 
eine unscharfe Abbildung sei im allgemeinen auch ausreichend, wofern die Unschärfe nicht gar 
zu groß sei; vor allem solange die Unschärfe nicht größer sei als der Durchmesser der darzustellenden 
Einzelheiten. Zur Begründung dieser Ansicht werden wir auf den Kernschatten und den Pseudokern- 
schatten verwiesen, die beide eine ausreichende Abbildung zu liefern vermöchten. Zur Prüfung 
dieser Behauptungen, vor allem der großzügigen Grenzziehung, daß die Unschärfe bloß nicht größer 
sein dürfe als die darzustellende Einzelheit, müssen wir das Zustandekommen der unscharfen Ab- 
bildung untersuchen und die Leistungen der scharfen und unscharfen Abbildung miteinander ver- 


sleichen. 

Über die unscharfe Abbildung ist schon vieles geschrieben worden und viellinige Abbildungen 
schmücken ausgiebige Erörterungen. Es sind Versuche gemacht worden, die recht belangvoll wären, 
wenn der Mensch aus ein wenig Metall und viel Luft bestände. Aber alle Versuche und Erörterungen 
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haben sich um die Verhältnisse, wie sie beim menschlichen Körper vorliegen, in keiner Weise : 
kümmert. Die Versuchsergebnisse mit den Drahtnetzen sagen daher nur etwas aus über den im är 
lichen Röntgenbetrieb nicht vorkommenden Sonderfall: Abbildung von Drahtnetzen. S. au 
Franke (1). Darüber hinaus sind Versuche mit Drahtnetzen sehr nützlich, wenn man den Einfl 
einer einzelnen Aufnahmebedingung für sich wissenschaftlich prüfen und dabei einen möglie| 
großen Ausschlag erzielen will. Sie sind nützlich, solange man weiß, daß dabei die Versuchsbedinsı 
gen eine äußerste Verz:rrung der natürlichen Bedingungen darstellen. Sie sind nützlich, solange m. 
weiß, daß die Ergebnisse in keiner Weise auf die natürlichen Verhältnisse angewandt werden dürf 
und erst einer weitestreichenden Entzerrung auf Grund von umsichtigen Überlegungen und wirkli. 
keitsgetreuen Versuchen bedürfen. Im folgenden soll untersucht werden, wie die unscharfe Abb 
dung bei Wesen, die aus Fleisch und Blut und nicht aus Drahtnetzen bestehen, zustande komm! 
und was bei solchen Wesen die unscharfe Abbildung leisten kann. 

Eine ärztliche Röntgenaufnahme besteht nicht wie eine Drahtnetzaufnahme aus einem schro/ 
fen Wechsel von tiefstem Schwarz und glasklarer Durchsichtigkeit. Vielmehr heben sich nur ganz 
dicke Weichteile durch große Kontraste ab. Dünne Teile erzeugen nur einen geringen Kontrast. 
Nur Teile mit höherem Atomgewicht, wie Knochen, erzeugen in geringer Dicke schon stärkere 
Schwärzungsunterschiede. Wie man einen Arm oder einen Finger bei einer Unschärfe von ein paar 
Millimetern noch wahrnehmen kann, ist keine schwierige Frage. Bei so großen Kontrasten spielt die 
Schärfe keine große Rolle. Aber bei kleinen Einzelheiten haben wir keine groben Kontraste und wir 
müssen daher wissen, wieso man Körper von geringem Durchmesser trotz ihrer geringen Kontraste 
bei beträchtlicher Unschärfe sehen kann. Wir müssen uns daher geringe Kontraste mit größerer 
Unschärfe herstellen und zusehen, was sich ereignet. Man kann auch metallische Körper, auch Draht- 
netze, für diesen Versuch benutzen, indem man sie nur für einen kleinen Bruchteil der Gesamt- 
belichtungszeit auf die Platte legt, sie dann wegnimmt und den fehlenden größeren Teil der Be- 
lichtungszeit nachbelichtet. 

Vorerst müssen wir uns jedoch den Kernschatten etwas näher ansehen. Die Freunde des Kern- 
schattens und des Pseudokernschattens sind der Ansicht, daß die unscharfe Abbildung eigentlich 
auch eine scharfe Abbildung sei, bei der eben nur durch den Kernschatten oder den Pseudokern- 
schatten die scharfe Abbildung erfolge. Die Unschärfe bestehe bloß in der verlaufenden Schwärzung. 
die den scharfen Kernschatten umgibt. Dadurch erscheine die Abbildung nur in falscher Größe. Es 
ist nun nicht einzusehen, weshalb man bloß den Kernschatten und nicht auch den Halbschatten für 
die Abbildung verantwortlich macht. Wenn man vom tiefen Schwarz allmählich zum hellen Weiß 
übergeht, so entsteht überhaupt kein Bild. Damit ein Bild entsteht, muß irgendwo eine Ungleich- 
mäßigkeit vorhanden sein: ohne Ungleichmäßigkeit des Schwärzungsverlaufes kann keine Be- 
gerenzung sichtbar sein. Man nehme einen vierseitigen Stab von 1 cm Dicke aus Pertinax oder aus 
einem ähnlich strahlendurchlässigen Stoff und schräge ein Ende keilförmig ab. Man mache eine 
Röntgenaufnahme des keilförmigen Endes und man hat einen gleichmäßigen Helligkeitsübergang 
im Gebiet der Keilfläche. Man muß nur die Strahlen so stark vorfiltern, daß im Stab keine merkliche 
Härtung der Strahlen mehr eintritt. Bei 40 kV genügen 5mm Al. Bei höheren Spannungen muß man 
aber stärker filtern. Die Begrenzung wird bei einer solch gleichmäßigen Helligkeitsänderung dort 
sichtbar, wo die Schwärzungszunahme anfängt, und ferner da, wo sie wieder aufhört. Die Stelle, wo 
die Schwärzungszunahme beginnt, entspricht dem Kernschatten. Die Stelle, wo die Schwärzungs- 
zunahme aufhört, entspricht dem Halbschatten. Auf der hellen Seite sieht man eine hellere Linie, auf 
der dunkleren Seite ein dunklere Linie. Diese beiden Linien sind jedoch eine reine Machsche Täu- 
schung, der objektiv nichts entspricht. Auf die Bedeutung der Machschen Täuschung hat Prof. 
Walter (2) mehrfach hingewiesen, und die Voraussetzungen für das Entstehen derselben dargestellt. 
Auch Bronkhorst (3) hat diese Dinge in seinem Buch ausgiebig erläutert. 

Bildet man das keilförmige Ende des Stabes mit geringem Kontrast ab, indem man es nur für 
einen Bruchteil der gesamten Belichtungszeit auf die Kassette legt, so verschwindet zuerst die hellere 
Linie, der ‚‚Kernschatten‘“. Der Halbschatten bleibt allein sichtbar, um bei noch geringerem Kontrast 
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‚uch zu verschwinden. In keinem Versuch bleibt aber die helle Linie, der ,„„Kernschatten“allein sicht- 
‚ar, nachdemdie dunkle Linie, der ,‚Halbschatten‘ bereits verschwunden ist. Es ist auchin keiner Weise 
»inzusehen, wieso der ‚‚Kernschatten‘‘ vor dem ‚.Halbschatten‘ etwas voraus haben soll. Der Kern- 
‚chatten ist jedoch manchmal im Nachteil: er kann noch im Bereich des Durchhangs,also geringen 
Kontrastes sein, wenn der Halbschatten schon im gradlinigen Teil der Gradationskurve sich befindet. 

Wenn die Freunde des Kernschattens den Kernschatten für deutlicher halten als den Halb- 
schatten, so kommt dies von den unglückseligen Drahtnetzen her, die überhaupt nur Irrtum und 
Verwirrung herbeigeführt haben. Der Halbschatten ist bei den Aufnahmen von Drahtnetzen im 
Bereich tiefer Schwärzung, der Kernschatten im Bereich geringer Schwärzung. Bei Betrachtung im 
schwachen Licht sieht man natürlich den helleren Kernschatten besser. Das helle Licht, das man 
zur Betrachtung des dunklen Halbschattens braucht, beeinträchtigt durch Blendung die Sichtbar- 
keit des Halbschattens. Mit solchen Drahtnetzversuchen kann die Bedeutung des Kernschattens 
nicht bewiesen werden. Der einzig richtige Schluß, der aus solchen Drahtnetzversuchen gezogen 
werden kann, lautet: man braucht die Versuchsbedingun- 
gen nur ausreichend unähnlich den in Frage stehenden 
Verhältnissen zu gestalten und man beweist erfolgreich 
die unglaubwürdigsten Sachen. Man gebe einem Säugling 
einen Einlauf mit 20 & Kochsalz, und man hat bewiesen, 
ein wie schlimmes Gift doch Kochsalz ist. 

Wollen wir also wissen, wie bei ärztlichen Röntgen- 
aufnahmen die unscharfe Abbildung zustande kommt, Abb. 1. Eine 4mm große Kugel mit 10, 20, 
so müssen wir uns die geringen Kontraste herstellen, 30 und 40°, Kontrast dargestellt, Unschärfe 
wie sie durch kleine Einzelheiten des menschlichen Kör- 2 mm. Durch die Projektion müßte die 
pers hervorgerufen werden. Mit diesem geringen Kon- Ku sen 
trast bilden wir kleine Einzelheiten unscharf ab und ET ee rt 
sehen zu, was sich ereignet. Mit der Konstruktion des haben. der Halbschatten $mm. Die Kugel 
Kernschattens und des Halbschattens hat man noch nicht wird aber bei unscharfer Abbildung fast genau 
viel getan: man hat nur den Raum abgesteckt, in dem 0 groß abgebildet wie bei scharfer Abbildung. 
sich voraussichtlich etwas ereignet. Man hat nur die 
Hauptsache vergessen, nämlich festzustellen, wo sich etwas ereignet und was sich dort ereignet. 

Man legt beispielsweise eine Metallkugel für 10 %, der Belichtungszeit auf die Kassette und be- 
lichtet die fehlenden 90°, der Belichtungszeit nach. Bringt man eine Kugel von 4 mm Durchmesser 
in 33 cm Abstand vom Film und die Röhre in 99 em Abstand vom Film, so ist die Kugel von der 
Röhre doppelt soweit entfernt wie vom Film. Nach den Gesetzen von den ähnlichen Dreiecken wird 
jetzt die Kugel von einem punktförmigen Brennfleck um die Hälfte zu groß abgebildet werden. Die 
4 mm dicke Kugel wird einen Schatten von 6 mm Durchmesser werfen. Nach den Gesetzen von den 
ähnlichen Dreiecken müßte ein Brennfleck von merklicher Größe einen Halbschatten werfen, der in 
einer Breite von ein Viertel Brennfleckdurchmesser nach außen von 6-mm-Kreis verläuft. Der Kern- 
schatten müßte im Abstand von ein Viertel des Brennfleckdurchmessers innen vom 6-mm-Kreis ver- 
laufen. Ich nahm einen Brennfleck von 4 mm Durchmesser. Der Halbschatten müßte also einen 
| mm breiten Ring außerhalb des 6-mm-Kreises darstellen, so daß ein 8 mm großer Kreis entstände. 
Der Kernschatten beginnt 1 mm nach innen vom 6-mm-Kreis und muß daher 4 mm Durchmesser 
haben. Messen wir nun mit der Mikrometerschraube die Größe des sichtbaren Kreises, den wir mit der 
4-mm-Kugel durch den 4 mm breiten Brennfleck bei 33 em Kugelabstand und 99 em Röhrenabstand 
erzeugten, so finden wir 6,4 mm. Ein Scheibehen von 8 mm Durchmesser ist nicht zu sehen, auch 
kein Scheibehen von 4 mm Durchmesser. Das sichtbare Scheibehen ist ungefähr so groß, wie es bei 
einer ganz scharfen Abbildung durch einen punktförmigen Brennfleck wäre. Kernschatten und 
Halbschatten sind unsichtbare Begriffe geblieben (Abb. 1). Bildwiedergaben nach dem Raster- 
verfahren sind wenig überzeugend. Dazu mußten in diesem Falle die Kontraste verstärkt werden. 
damit man bei der Bildwiedergabe überhaupt etwas sieht. 
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Wir müssen nun noch prüfen, wieweit man mit der Mikrometerschraube die Größe ein« 
Scheibehenbildes bei geringen Kontrasten genau messen kann. Es wurde so gemessen, daß sich di 
untere Hälfte des Scheibcehens zwischen den beiden Backen der Mikrometerschraube befand und di 
andere Hälfte des Scheibehens oberhalb der Backen. Die Mikrometerschraube muß möglichst nah 
am Film sein. Der Augenabstand muß möglichst 50 cm betragen. Sonst mißt man mit divergierende: 
Strahlen zu klein. Unter diesen Meßbedingungen erhält man bei Röntgenbildern von gleichgroßeı 
Kugeln immer wieder dieselben Maße. Stahlkugeln von 3,15 mm Durchmesser wurden auf eineı 
Film ohne Verstärkungsschirm gelegt und mit einem Brennfleck von 1,6 mm aus I m Abstand be; 
verschiedenen Schwächungen dargestellt. Bei genauem Ausmessen mit der Mikrometerschraube 
wurden 3,4 mm abgelesen. Wir lesen also 3 mm große Schatten bei geringen Kontrasten um etwa 
0,25 mm groß ab. 0,9 mm große Bleischeibehen warfen einen Schatten, der um etwa 0,08 mm zu groß 
gemessen wurde. In eine Bleiplatte wurden Löcher von genau 2, 3, 4 und 5 mm Durchmesser gebohrt. 
Die bei einer Röntgenaufnahme entstehenden schwarzen Scheibehen wurden nur 0,05 mm zu groß 
gemessen. Die Abbildung von 0,9 mm großen Löchern wurde ohne Fehler gemessen. Helle Flächen 

c, erscheinen also immer etwas größer als sie in Wirklichkeit sind, 
während dunkle Flächen mit der Mikrometerschraube recht genau 
gemessen werden. Ziehen wir von dem gefundenen Durchmesser 
von 6,4 mm, den wir beim Schatten der 4-mm-Kugel maßen, den 
Meßfehler von 0,25 mm ab, so bleibt uns 6,15 mm: also recht ge- 
nau dieselbe Größe, die wir bei ganz scharfer Abbildung erhalten 
hätten. Bei stärkeren Kontrasten, bei etwa 30%, taucht im In- 
nern des Scheibchens ein hellerer Kern auf, der aber größer ist als 
der echte Kernschatten und der erst bei noch größeren Kontrasten 
er sich der errechneten Kernschattengröße nähert. Bei stärkeren Kon- 
trasten erscheint auf der Außenseite des Scheibehens auch ein Halb- 
schatten, der aber kleiner ist als der echte Halbschatten und der 
erst bei ganz starken Kontrasten die zeichnerisch ermittelte Größe 
zeigt. Diesen Befund, daß bei zanz unscharfer Abbildung ein Körper 
genau so groß dargestellt wird wie bei ganz scharfer Abbildung, 

f habe ich bereits vor 2 Jahren veröffentlicht (4). Das Ergebnis war 
als Nebenerzeugnis bei anderen Untersuchungen gewonnen worden. 
tende Fläche dar, p eine schatten- Es re: Gegenstände von 0,3 und 0,9 PER Durchmesser ro I mm 
werfende Platte. m erzeugt die Unschärfe dargestellt worden. Die heutigen Versuche zeigen, daß 
Grenze des Halbschattens, n die auch größere Körper in der gleichen Weise unscharf dargestellt 
Grenze des Kernschattens. Die werden. Die Freunde der Unschärfe und des Kernschattens hat dieser 
Stärke des Schattens ändert sich pedenkliche Befund in keiner Weise beunruhigt. Sie haben den 
ee rege Tatbestand weder bestritten noch ihn zu erklären versucht. Wenn 
der von a, und b,. Der Inhalt sie sich um das Wohlergehen ihrer ihnen wohlvertrauten Lieblinge, 
von b, ist so groß wie der vona,. der Unschärfe und des Kernschattens, so wenig kümmern, so müssen 
Die Helligkeitsänderung ist daher je Gegner der Unschärfe und des Kernschattens sich schon der An- 
ander KernschattengrenzesogroßB jesenheit annehmen und das Zustandekommen der unscharfen 
wie an der Halbschattengrenze.. 

Abbildung endlich einmal klarstellen. 

Nachdem man weiß, wo die unscharfe Abbildung stattfindet, hat man schon etwas mehr Aussicht, 
die richtige Erklärung für die unscharfe Abbildung zu finden. Da ja die unscharfe und die scharfe Ab- 
bildung gleich groß sind, muß die unscharfe und die scharfe Abbildung auch an derselben Stelle er- 
folgen. Es ist also bei der unscharfen Abbildung eine Ungleichmäßigkeit im Schwärzungsverlauf an der- 
selben Stelle, wo die scharfe Abbildung erfolgen würde. Es ist also eine Ursache für einen ungleich- 
mäßigen Schwärzungsverlauf vorhanden, deren Sitz mit der Mitte des Brennflecks zusammenfällt. 

Die Voraussetzungen für einen ungleichmäßigen Schwärzungsverlauf sind bei einer unscharfen 
Abbildung durch einen runden Brennfleck in der Tat gegeben. Bronkhorst (5) zeigte in seinem 
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Buch, daß bei der unscharfen Abbildung durchaus kein gleichmäßiger Schwärzungsverlauf vor- 
handen ist. Wenn wir nämlich eine Platte mit einem geraden Rande in einigem Abstand über die 
zu beleuchtende Fläche bringen (Abb. 2), und mit einer kreisförmigen Lichtquelle beleuchten, so ist 
die Halbschattengrenze dort zu suchen, wo die vom abgewandten Kreisrande (m) zum Plattenrande 
vezogene gerade Linie (a) die beleuchtete Ebene trifft. Die Kernschattengrenze ist dort zu suchen, 
wo die vom zugewandten Kreisrande (n) zum Plattenrande gezogene gerade Linie (b) die Ebene trifft. 
Beim Vorschreiten vom Rande (m) des leuchtenden Kreises nach der Mitte zu ist die ausfallende 
Fläche am Rande am geringsten und nimmt nach der Mitte stetig zu. c, hat einen vielfach größeren 
Inhalt als a,. Beim Weiterschreiten nach n wird die ausfallende Fläche wieder kleiner bis b, am 
Rand n dieselbe Größe wie a, hat. Die beim Vorrücken um ein bestimmtes Stück ausfallende strah- 
lende Fläche ist also am größten in der Mitte (c,), am kleinsten am Rande. Die Helligkeitsänderung 
ist also am größten an der Stelle, wo die Mitte der strahlenden Fläche den Plattenrand abbildet, also 
an derselben Stelle, wo auch ein punktförmiger Brennfleck den Rand scharf abbilden würde. Es ıst 
also jetzt leicht einzusehen, wieso ein großer Brennfleck, der ganz scharf abbildet, ein Bild von der- 
selben Größe erzeugen kann wie ein punktförmiger Brenn- 
fleck. Die Stellen, wo der Halbschatten und der Kernschatten 

entstehen müßten, sind ja in keiner Weise durch eine stärkere 

Helligkeitsänderung ausgezeichnet. Ganz im Gegenteil ist die 

Helligkeitsänderung hier am geringsten. Die stärkste Hellig- 

keitsänderung ist genau da, wo auch ein punktförmiger 
Brennfleck das scharfe Bild erzeugen würde, und hier erfolgt 
auch die sichtbare Abbildung. Wenn ein kreisförmiger Kör- 
per von einem leuchtenden Kreis abgebildet wird, bleiben 
ungefähr dieselben Verhältnisse bestehen, wofern die leuch- 
tende Fläche nicht wesentlich größer als der schattenwerfende 
Körper ist. 

Wenn dagegen ein kleiner Körper, der einen größeren A»b.3. Unscharfe Abbildung eines klei- 
Abstand vom Film hat, von einer großen leuchtenden Scheibe nen Körpers durch einen großen Brenn- 
dargestellt wird, dann verwandeln sich die geraden Streifen _fleck. Nicht der durch die Mitte gehende 
@,. b,. €, in kreisförmig gebogene Streifen. Wie Abb. 3 zeigt, Feasinper er den größten Inhalt, son- 
hat alsdann der Streifen, a uf dem der Mittelpunkt liegt, nicht 
mehr den größten Flächeninhalt, sondern ein mehr nach » hei n hat einen größeren Inhalt als der 
zu gelegener Streifen. Die Stelle des größten Helligkeits- Streifen a bei m. Daher ist die Hellig- 
sprunges wird also etwas mehr nach dem Kernschatten zu keitsänderung an der Kernschattengrenze 
verschoben. Die Kugel wird also etwas kleiner dargestellt **#"ker als an der Halbschattengrenze. 
als bei punktförmigem Brennfleck. Zugleich wird der Kern- 
schatten deutlicher als der Halbschatten, da der Inhalt von b, größer ist als der Inhalt von a,. Diese 
leichte Verkleinerung des Schattenbildes bei der Abbildung durch eine größere Lichtquelle erklärt, 
warum bei den früher von mir veröffentlichten Versuchen die Größe der gemessenen Scheibehen mit 
der berechneten Größe fast ganz übereinstimmte. Sonst hätten die Scheibehen ja größer sein müssen, 
da wir, wie oben gezeigt, die Größe des Scheibehens mit der Mikrometerschraube um 0,05---0,08 mm 


zu eroß messen. 

Die Gegenprobe auf diese Erklärung des Zustandekommens der unscharfen Abbildung müßte 
durch den strichförmigen Brennfleck zu führen sein. Man bildet Metalldrähte unscharf mit geringem 
Kontrast ab und mißt die Breite des Schattens. Man legt die Drähte einmal parallel zu den Kanten 
des Brennflecks und einmal um einen Winkel von 45° gedreht. Bei paralleler Lage müßten die Drähte 
eine andere Größe aufweisen als bei der Winkellage von 45°. Bei paralleler Lage ist ja aus obiger Er- 
klärung keine Ungleichmäßigkeit vorhanden. Macht man den Versuch, so findet man keinen 
merklichen Unterschied. Dieser Befund ist aber noch keine Widerlegung der vorgebrachten Er- 
klärung. Die heutigen strichförmigen Brennflecke sind nämlich überaus ungleichmäßig belegt und 
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nur bei ganz gleichmäßig belegtem strichförmigen Brennfleck ist ein gleichmäßiger Schwärzung: 
verlauf vorhanden. Ich habe versucht, mir einen gleichmäßig belegten strichförmigen Brennfle« 
zu besorgen. Es ist mir aber nicht gelungen. Sollte sich bei Versuchen mit einem gleichmäßig b: 
legten Brennfleck herausstellen, daß auch durch ihn parallel den Kanten liegende Drähte bei scharf: 
und unscharfer Abbildung in der gleichen Größe dargestellt werden, so würde auch dieser Befun. 
den Freunden des Kernschattens nichts nutzen. Sie haben dann die unangenehme Aufgabe fest 
zustellen, woher denn die Ungleichmäßigkeit des Schwärzungsverlaufes in der Mitte zwischen den 
Halbschatten und dem Kernschatten herkommt: sie müssen zeigen, wie es kommt, daß der Kern 
schatten die Abbildung an einer Stelle bewirkt, wo er selber gar nicht ist. Es ist ja möglich, da!\ 
außer den von mir zur Erklärung herangezogenen Verhältnissen auch noch andere Dinge mitwirken 
um eine Ungleichmäßigkeit an dieser Stelle zu erzeugen. Eine Prüfung dieser Angelegenheit dure! 


Leute, die über die nötigen wissenschaftlichen Hilfsmittel verfügen, wäre sehr erwünscht. Es müßt« 


geprüft werden, wie groß die Ungleichmäßigkeit bei verschiedenem Verlauf und bei verschiedene: 
:ite der Ungleichmäßigkeit sei ‚ damit die Wahrnehmung einer Grenze eben zustande kommt. 
Breite der Ungleichmäßigkeit sein muß, damit die Wahrnel g G I tande kommt 
üinen kleinen Versuch in dieser Beziehung machte ich. Ich prüfte, ob der ‚,‚Halbschatten‘“ des Keiles 
Einen kl \ | | Beziehung hte ich. Ich prüfte, ob der ‚„‚Halbschatten‘“ des Keil 
esser sichtbar sei, wenn er sich auf einer gleichmäßigen Schwärzung oder wenn er sich auf einer 
besser sichtbar sei, wenn er sich auf einer gleichmäß Sch g od h auf 
verlaufenden Helligkeitsänderung abbildet. Ich nahm einen flachen Aluminiumkeil (10 em lang. 
cm hoch) und legte den Pertinaxkeil einmal parallel und sodann senkrecht zu dem Aluminiumkeil. 
l em hoch) und legte den Pertinaxkeil einmal llel und sod krecht lem Al iumkeil 
Es war aber kein deutlicher Unterschied zwischen den beiden Abbildungen zu sehen. 
Untersuchen wir nun die Folgen einer unscharfen Abbildung. Bei weniger strahlendurchlässigen 
(örpern verschlechtert die unscharfe Abbildung das Auflösungsvermögen für feine Strukturen. 
Körpern verschlechtert d harfe Abbildung das Aufl g gen für f Struktı 
Bei Weichteilen, die die Strahlen gut durchlassen, steigt die Schichtdicke, von der ab Einzelheiten 
oO 


sichtbar werden. Behnken (6) prüft zur Zeit die Abhängigkeit des Auflösungsvermögens von der 


Unschärfe. Diese beiden Wirkungen der Unschärfe müssen streng auseinandergehalten werden. 
Irgendwelche Beziehungen zwischen diesen beiden Wirkungen sind wohl zu erwarten. Sie lassen 
sich aber erst übersehen, wenn die Behnkenschen Untersuchungen vollständig vorliegen. Bis dahin 
ist es ein logischer Kurzschluß, bei einer bestimmten Unschärfe aus dem Erhaltenbleiben des Auf- 
lösungsvermögens beispielsweise für eine bestimmte Knochenstruktur zu schließen: also ist dureh 
diese Unschärfe auch die Schichtdicke von eben wahrnehmbaren Weichteilen nicht erhöht worden. 

Hier soll nur die zweite Wirkung der Unschärfe erörtert werden. Aus einem zweifachen Grunde 
ist die unscharfe Abbildung ungünstiger als die scharfe. Einmal kann die Kontraständerung, um 
sichtbar zu sein, um so kleiner sein, je schmaler der Raum ist, auf dem sie stattfindet. Bei der un- 
scharfen Abbildung ist der Streifen, auf dem der Kontrast sich ändert, um so größer, je unschärfer 
die Abbildung erfolgt. Wieviel dies im einzelnen ausmacht, könnten nur eigens darauf gerichtete 
Untersuchungen zeigen. Aufnahmen des I cm dieken Pertinaxstabes mit verschieden starker Ab- 
schrägung des Endes ergaben folgendes: War die Abbildung des Keiles 5 mm breit, so brauchte man 
35%, Schwächung, um das Ende des Keiles zu sehen. Bei 4 mm Breite waren 30%, Schwächung erfor- 
derlich; bei 3 mm 25%. bei 2 mm 18%. bei I mm 15°. Diese Zahlen wechseln natürlich mit der 
Spannung, die an der Röhre liegt. Die obigen Zahlen wurden für etwa 40 kV, 5 mm Al Vorfilterung 
gefunden. Die Zahlen selber können auch keinerlei physikalische Genauigkeiten beanspruchen. Sie 
sollen bloß ungefähr den Gang zeigen, wie bei einem Auseinanderziehen des Kontrastes auf eine 
größere Strecke größere Kontrastunterschiede zur Sichtbarkeit erforderlich sind. 

Sodann wird bei der unscharfen Abbildung von dem gesamten Kontrastabfall nur die Kontrast- 
änderung an der Stelle, wo bei der scharfen Abbildung der Schattenrand wäre, zur Bilderzeugung 
verwertet. Der allmähliche Kontrastabfall beiderseits von der Stelle der größten Kontraständerung 
ist für die Abbildung wertlos: die sichtbare Begrenzung entsteht ja nur an der Stelle, wo auf einer 
schmaleren Zone die stärkere Kontraständerung vorhanden ist. Der Gesamtkontrast muß also aus 
diesem zweiten Grunde allein bei einer unscharfen Abbildung wesentlich größer sein, und zwar 
wenigstens um so viel, als der allmähliche Kontrastabfall beiderseits der größten Kontraständerung 


ausmacht. 
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Braucht man bei einer Röntgenaufnahme einen größeren Kontrast zur Darstellung, so bedeutet 
ies, daß nur entsprechend dickere Einzelheiten wahrnehmbar dargestellt werden. Die Erkenntnis, 
je die unscharfe Abbildung zustande kommt, beweist also eindeutig, daß bei scharfer Abbildung 
dünnere Einzelheiten dargestellt werden als bei unscharfer. Es muß nun noch geprüft werden, in 
welehem Maße mit zunehmender Unschärfe die Dicke der eben erkennbaren Einzelheiten wächst. 
In einem früheren Aufsatze mit Profitlich (7) war bereits gezeigt worden, wie mit zunehmender 
Unschärfe größere Kontraste erforderlich sind. Die damaligen Zahlen galten für Aufnahmen mit 
Verstärkungsschirm. Wie in einem anderen Aufsatze gezeigt worden war (8), muß der Verstärkungs- 
schirm verschwinden, da der beste Schirm noch eine Allgemeinunschärfe von 0,4 mm ins Bild 
hineinbringt. Bei einer solchen Vorbelastung des ganzen Bildes mit Unschärfe hat eine weitere Ver- 
besserung der heutigen Drehanodenröhre nicht viel Zweck. Eine weitere Abkürzung der Belichtungs- 
zeit und eine weitere Verkleinerung des Brennflecks hilft bei der bleibenden Unschärfe des Ver- 
stärkungsschirmes nicht viel. 

Die Freunde der mäßigen Unschärfe sind auch Freunde des Verstärkungsschirmes und wollen 
nieht auf ihn verzichten. Die geringere elektrische Leistung, mit der man bei Schirmaufnahmen 
auskommt, ist auch zu verführerisch. 

Eine Einigung in der Beurteilung einer ‚mäßigen‘ Unschärfe ist nur zu erzielen, wenn man 
sich zuvor über die Prüfung der Unschärfe einigt. Gewöhnlich beurteilt man die Unschärfe danach, 
ob man sie sieht oder nicht. Ob man die Unschärfe bei einem metallischen Körper sieht oder nicht, ist 
gänzlich unerheblich. Es ist bekannt, daß große Kontraste Schärfe vortäuschen, genau wie große 
Schärfe Kontrast vortäuschen kann (9). Sodann die Hauptsache: Die Unschärfe stört nicht dadurch, 
daß man sie sieht, sondern dadurch, daß sie feinere Einzelheiten unsichtbar macht, die bei größerer 
Schärfe sichtbar gewesen wären. Die Ansicht, daß eine Unschärfe, wofern man sie nicht sieht, auch 
keine Wirkung haben könne, ist eigentlich ein Rückschritt hinter das eiszeitliche Denken: Damals 
hielt man schon die Möglichkeit für gegeben, daß auch unsichtbare Dinge eine Wirkung entfalten 
können. Daß eine Unschärfe, die man nicht sieht, auch keine Wirkung habe, ist nichts als eine kühne 
Behauptung, die erst bewiesen werden müßte, und zwar nicht durch Drahtnetze oder ähnliche 
Dinge, die das krasseste Gegenteil zu den Verhältnissen des menschlichen Körpers sind: sie muß 
nachgewiesen werden für ganz geringe Kontraste. Aber auch bei der Darstellung mit geringem Kon- 
trast sind Drahtnetze schlechte Prüfkörper. Gerade Streifen, die gleich breit sind, senkrecht auf- 
einanderstehen und gleichen Abstand voneinander haben, kann man schon leicht sehen, außer- 
ordentlich viel leichter als die unbekannte Form eines unregelmäßigen Körpers. Zur Prüfung der 
Unschärfe sind auch Knochen mit feiner Bälkcehenzeiehnung ungeeignet. Im allgemeinen hat ein 
Knochen nicht alle Schichtdicken, von der dünnsten eben sichtbaren angefangen und in gleichmäßig 
feinen Stufen ansteigend, in sich vereinigt. Außerdem weiß man nichts von dem Größenunterschied 
der vorhandenen Stufen. Man muß bei seinen Versuchen die Kontraste beliebig abstufen können und 
die Größe der Kontraststufen zahlenmäßig kennen. Sonst sind weder zuverlässige wissenschaftliche 
Ergebnisse zu erzielen, noch ist eine Einigung der auseinanderstrebenden Geister möglich. 

Es wurde geprüft, wie die Kontraste größer werden müssen, wenn die Unschärfe von 00,8 mm 
anwächst. Größere Kontraste werden durch entsprechend dickere Schichten hervorgerufen. Sind 
2. B. 10%, größere Kontraste erforderlich, so heißt dies: die Schiehtdieke muß 10°, dieker sein, damit 
eine sichtbare Abbildung entstehen kann. Die Versuche wurden ohne Verstärkungsschirm gemacht. 
Die Zahlen, die sich ergeben, müssen etwas anders sein als die früher für den Verstärkungsschirm 
mitgeteilten. Die Versuche wurden etwas anders gemacht als früher, um noch eine letzte Fehlerquelle 
auszuschalten. Damals wurden die Versuche mit Zahlen gemacht, die in Bleiblech gestanzt worden 
waren. Die Zahlen wurden aus kreisrunden Löchern von 0,9 mm Durchmesser gebildet. Dieses 
Verfahren war sehr bequem für die damalige Fragestellung, die Bedeutung des Kontrastes und der 
Schärfe zahlenmäßig gegeneinander abzuwägen. Bei den Bleizahlen ist es nämlich gleichgültig, mit 
welcher Spannung man arbeitet. Aber die Versuche mit den Bleibuchstaben haben den Fehler, daß 
die scharf begrenzten Löcher nicht die Schwächung der Röntgenstrahlen durch kugelförmige 
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Körper, sondern durch in der Strahlenrichtung stehende Zylinder nachahmen. Die Abbildung eine 
in der Strahlenrichtung stehenden Zylinders und einer Kugel sind aber zwei recht verschieden 


Dinge. Die Kugel ist ja für die durchdringenden Strahlen an den Rändern viel dünner al: 


in der Mitte. Dadurch nimmt die Schwächung von der Mitte nach dem Kugelrande zu ah. 
Dieser Kontrastabfall nach dem Rande zu hat eine ähnliche Wirkung wie der Kontrastabfal| 


bei der Unschärfe: er verschlechtert die Darstellbarkeit kleiner Kugeln. Bei einem in der 


Strahlenrichtung stehenden Zylinder erhalten wir aber einen gleichmäßig geschwärzten Schatten. 
Die Kontraständerung findet ja ganz sprunghaft am Schattenrande statt. Um den Einfluß de: 
Unschärfe auf kugelförmige Körper zu prüfen, nahm ich Rübsamen, aus dem Körner mit 1,5 mnı 
Durchmesser ausgesucht wurden. Der Durchmesser der Körner ist mit der Mikrometerschraub: 
einfach festzustellen. 

Die Benutzung des Rübsamen ist nur ein Behelf. Aber trotz vielen Suchens gelang es nicht 
etwas Besseres zu finden. Eine feste Masse, die genau so stark wie Wasser oder Gewebe die Röntgen- 
strahlen schwächt, ist leicht herzustellen. Man braucht nur Paraffın oder Wachs und Pulverzucker 
in der Wärme gut zu mischen. (Nicht schmelzen!) Paraffin hat eine zu geringe mittlere Atomnummer. 
Zucker eine etwas zu hohe. Durch Mischung beider Stoffe etwa halb und halb kann man die 
Schwächung und Streuung des Wassers genau nachahmen. Sobald die Masse dasselbe spezifische 
(Gewicht hat wie das Wasser, also im Wasser schwebt und weder schwimmt, noch zu Boden sinkt. 
hat man ungefähr die richtige Mischung. Man überzeugt sich, daß eine 5 cm dicke Stange, mit der 
Längsachse in der Strahlenrichtung unter Wasser aufgenommen, auf dem Bilde unsichtbar bleibt. 
Ist die Stange noch sichtbar, so tut man noch etwas Wachs oder Zucker dazu, je nachdem die Ab- 
bildung dunkler oder heller war als das Wasser. Es gelang aber nicht, aus dieser Masse Kügelchen 
von 1,5, 1,6 mm usw. Durchmesser gleichmäßig herzustellen. Ich mußte mich daher mit dem Rüb- 
samen zufrieden geben und die größere Schwächung feststellen, die bei größerer Unschärfe erforder- 
lich ist. 

Aus den Körnern wurden Buchstaben gebildet, deren Lesbarkeit geprüft wurde. Bei einer 
Spannung von etwa 40 kV waren die Körner durch den schwermetallgetränkten Zwieback hin- 
durch bei 65%, Schwächung sichtbar, wenn keine Unschärfe vorhanden war. Bei 0,2 mm Un- 
schärfe waren 72%, Schwächung nötig. Bei 0,4 mm 80%; bei 0,6 mm Unschärfe 90% ; bei 0,8 mm 
Unschärfe 100%. 

Rechnen wir die Zahlen um. Die 100%, Schwächung, die bei 0,8mm Unschärfe nötig sind, sind 
54%, mehr als die bei Omm Unschärfe erforderlichen 65%. Bei einer Unschärfe von 0,8 mm können 
wir also erst 54%, stärkere Einzelheiten wahrnehmen, verglichen mit O0 mm Unschärfe. In anderen 
Ver suchen mit 3,3 mm dieken Zuckerkügelchen waren bei 0,8mm Unschärfe 56%, Kontrast mehr 
erforderlich, verglichen mit ganz scharfer Abbildung. Die80%, Schwächung, die bei 0,4 mm Unschärf: 
erforderlich sind, sind 23%, mehr als die bei Omm Unschärfe nötigen 65%, Schwächung. Bei 0,4 mm 
Unschärfe können wir also erst 23%, diekere Einzelheiten wahrnehmen; bei 0,2mm Unschärfe 11%, 
dickere. Das hört sich zunächst nach recht wenig an. Man ist in der Röntgenkunde gewöhnt, bei 
Fortschritten gleich mit 100%, und mehr um sich zu werfen. 100%, Empfindlichkeitssteigerung des 
Films hört sich nach viel an. Oder die 15fache Leistungssteigerung durch die Drehanode, das sind 
schon 1400% Verbesserung: Das sind doch ganz andre Zahlen! Mit der 1400 %,igen Leistungssteige- 
rung kann man aber die Unschärfe nur knapp um 50%, vermindern. Die Unschärfe setzt sich ja zu- 
sammen aus Abstandsunschärfe und Bewegungsunschärfe. Durch doppelte Leistung kann man die 
Belichtungszeit auf die Hälfte verkürzen und die Bewegungsunschärfe auf die Hälfte herabsetzen. 
Die Abstandsunschärfe wird erst durch die vierfache Leistung auf die Hälfte herabgesetzt. Man muß 
ja den Abstand verdoppeln oder den Brennfleckdurchmesser auf die Hälfte verkleinern. Beides er- 
fordert eine vierfache Verbesserung. Die Gesamtunschärfe aus Abstand und Bewegung ist also nur 
dırch die 8fache Leistung auf die Hälfte herabzusetzen: sie sinkt also nur mit der dritten Wurzel 
aus der Leistungssteigerung. Die Unschärfe wird also bei 1400%, Verbesserung oder bei l15facher 
Leistung erst auf den 1: 2,5 Teil herabgesetzt. Nun kommt noch eine beträchtliche Unschärfe durch 
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‚\en Verstärkungsschirm ins Bild, die durch keine Verbesserung des Films oder der Röhre beeinflußt 
wird. Die durchschnittliche Unschärfe aus Abstand und Bewegung wird zweckmäßig ungefähr gleich 
„roß gehalten wie die Unschärfe des Verstärkungsschirmes. Auf diese Weise wird die Gesamtunschärfe 
aus Abstand und Bewegung und Verstärkungsschirm durch die 1400, ige Verbesserung der Röhre 
nur auf den 1: 1,6 Teil, sagen wir auf knapp die Hälfte vermindert. In den früheren Versuchen fanden 
wir, daß erst eine Verminderung der Unschärfe auf den 8. Teil die Dicke der eben erkennbaren 
Einzelheiten 'auf die Hälfte herabsetzt (7). Daraus folgt: Durch die 1400%, ige Leistungssteigerung 
und die daraus sich ergebende Verminderung der Unschärfe auf die Hälfte wird die Dicke der eben 
erkennbaren Einzelheiten nur um 20%, vermindert. Die Verminderung der Unschärfe von 0,8 auf 
0,4 mm bringt, wie die heutigen Versuche zeigen, ebenfalls eine Diekenverminderung der eben 
erkennbaren Einzelheiten um 20%. Jede Unschärfenzunahme von 0,2 mm läßt die erforderliche 
Schiehtdicke um etwa 10%, zunehmen: von 0 mm auf 0,2 mm um 10%, :; von 0,2 mm auf 0,4 mm um 
11%; von 0,4 mm auf 0,6 mm um 12°, ; von 0,6 auf 0,8 mm um 11°, 

Daß die Verdoppelung der Unschärfe nur 25% dickere Einzelheiten verlangt, hört sich zuerst 
nicht nach allzuviel an. Aber man bedenke, daß eine Kugel von 25%, größerem Durchmesser die 
doppelte Raumerfüllung hat. Ist es denn etwa so, daß beim Auto oder sonst wo nur Verbesserungen 
von 100%, als merkliche Verbesserungen anerkannt werden? Ja, die Anzahl PS kann man leicht ver- 
doppeln und den Benzinverbrauch noch leichter. Wenn man aber schon mal 200 km fahren kann, 
so steigert man die Geschwindigkeit, die doch die Leistung des Autos darstellt, nicht gleich aufs 
Doppelte. 

Es kann also keine Rede davon sein, daß es wohl Zweck habe, eine große Unschärfe zu ver- 
mindern; daß aber die Verminderung einer ‚„‚mäßigen‘ Unschärfe keinen Sinn habe. Vielmehr hat 
die Verminderung der Unschärfe von 0,8 mm auf die Hälfte dieselbe Bedeutung, die die Verminde- 
rung der Schärfe von 1,6 auf 0,8 mm hatte. Die Verminderung von 0,4 auf 0,2 mm bringt allerdings 
geringeren Gewinn und die Verminderung von 0.2 mm auf 0 einen noch geringeren. Wenn wir aber 
eine 80-kW-Röhre mit einem 1 mm breiten Brennfleck haben und die Aufnahme ohne Verstärkungs- 
schirm machen, so erhalten wir durch das Weglassen des Schirmes eine um so stärkere prozentuale 
Verbesserung der Unschärfe, je geringer die Gesamtunschärfe ist. Dadurch werden die Einzelheiten 
aller Unschärfen ungefähr im selben Maßstabe besser dargestellt. 

Es kann also keine Rede davon sein, daß eine Verminderung der Unschärfe von 0,6—0,8 mm 
an keinen merklichen Gewinn mehr bringt. Zu solchen Anschauungen kann man nur kommen, wenn 
man sich nicht entschließen kann, die Frage nach dem besten Bilde aus dem Bereich des Geschmacks, 
der Gewohnheit und des Vorurteils herauszuheben und auf eine einwandfreie wissenschaftliche 
Grundlage zu stellen. Ich hatte früher versucht (10), die Frage nach dem besten Bilde dem Schick- 
sal des Aneinandervorbeiredens zu entreißen, indem ich die zugrunde liegenden Voraussetzungen 
durch Aufstellung eindeutiger Begriffe zu klären unternahm. Ich schlug vor: Ein Bild ist als besser 
zu bezeichnen, wenn es deutlicher ist als ein anderes. Ein Bild ist deutlicher, wenn es kleinere sicht- 
bare Einzelheiten enthält als das andere. Die Dicke der eben erkennbaren Einzelheiten ist das Maß 
für die Güte des Bildes: je kleiner diese Dicke, desto besser das Bild. Deutlich ist dasjenige, was eben 
vollständig und zweifelsfrei erkannt werden kann. Es kommt also nicht darauf an, ob irgendwelche 
hoch über der Wahrnehmbarkeitsschwelle liegenden Einzelheiten besonders aufdringlich hervor- 
springen; in diesem Falle sehen wir ja doch nicht mehr. Maßgeblich für die Güte des Bildes ist nur 
die Dicke der Einzelheiten, die eben über der Wahrnehmbarkeitsschwelle liegen. 

Wer diese Begriffsbestimmungen für falsch oder ungeeignet hält, der möge mitarbeiten an dem 
Werke, Ordnung und Einigkeit in die Frage nach dem besten Bild zu bringen. Der möge sagen, was 
Ihn an diesen Begriffsbestimmungen falsch oder nicht ausreichend dünkt. Und er möge bessere Vor- 
schläge machen. Auf diese Weise kommen wir vorwärts. Wer aber weiterhin über die Bildgüte zu 
erzählen anfängt, ohne zu der Grundfrage: Worin besteht die Bildgüte? Stellung zu nehmen, der gibt 
damit offenherzig zu erkennen, daß es ihm nur um eine Vergrößerung des Wirrwarrs auf diesem Ge- 
biete, nicht aber um Klarstellung zu tun ist. 
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Zusammenfassung 


Versuche mit mäßigen Kontrasten zeigen, daß bei der unscharfen Abbildung weder der Ker 
schatten noch der Halbschatten an der Abbildung irgendwie beteiligt sind. Ein unscharf abgebildet 
Körper wird genau so groß dargestellt wie bei völlig scharfer Abbildung. Es findet also keine V: 
kleinerung des Gegenstandes statt, die bei einer Abbildung durch den Kernschatten eintreten müßt 
Wir finden auch keine Vergrößerung, die bei einer Abbildung durch den Halbschatten vorhand: 
sein müßte. Die unscharfe Abbildung erfolgt an der Stelle, wo auf einem kleinen Raum eine stärke 
Kontraständerung stattfindet. Es wird gezeigt, wie diese stärkere Kontraständerung genau an de 
selben Stelle wo eine scharfe Abbildung stattfinden würde, bei einer unscharfen Abbildung zustand 
kommt. Mit dem Nachweis der Unhaltbarkeit der Kernschattentheorie wird auch die Behauptung 
wesenlos, ein Bild sei scharf genug dargestellt, solange noch ein Kernschatten vorhanden sei. 

Es wird gezeigt, warum eine unscharfe Abbildung immer stärkere Kontraste verlangt als eine 
scharfe Abbildung. Diese Notwendigkeit starker Kontraste bedeutet aber: es können erst dickere 
Einzelheiten wahrnehmbar abgebildet werden. Es werden einwandfreie Versuche mit kugeligen 
Körpern vorgelegt. Diese Versuche widerlegen die Behauptung: nur die Verminderung einer größeren 
Unschärfe, über 0,€—0,8 mm, habe Zweck; die Verminderung mäßiger Unschärfen, unter 0,8 mm 
habe aber keinen merklichen Wert. Die Versuche zeigen, daß im Gegenteil die Wirkung auf die Bild- 
güte gleich groß ist, ob man 1,6 mm Unschärfe auf 0,8 mm bringt oder ob man 0,8 mm Unschärfe 
auf 0,4 mm bringt. Auch die Verminderung einer Unschärfe von 0,4 mm bringt einen beträchtlichen 
(Gewinn. Wenn wir die Unschärfe um 0,2 mm herabsetzen, so vermindern wir die Dicke der eben 
erkennbaren Einzelheiten um etwa 10°,. Diese Verbesserung von 10°,, darf man nicht gering schätzen 
100°, Belastbarkeitssteigerung bei der Röhre oder Empfindlichkeitssteigerung beim Film sind nicht 
viel. Erst 1400°,, Belastbarkeitssteigerung bei der Röhre setzen die Dicke der erkennbaren Einzel- 
heiten um 20°, herab! Eine weitere Verbesserung unserer Aufnahmehilfsmittel, vor allem eine 
weitere Steigerung der Röhrenleistung ist also nicht unnötig oder gar schädlich, sondern im Gegenteil 
genau so nötig, wie es die letzte Verbesserung, die Drehanode, war. 


Sehrifttum 


l. Über die grundsätzliche Bedeutung einer für jede Belastung scharfzeichnenden Röhre, Fortschr. Röntgenstr. 
33 S. 115. — 2. Über einige besonders krasse Fälle der Machschen optischen Täuschung, Fortschr. Röntgenstr. 50 
S. 161. — 3. Kontrast und Schärfe im Röntgenbilde. Leipzig, Georg Thieme, S. 64 (1927). — 4. Über die Unschärfe 
des Verstärkungsschirmes, Fortschr. Röntgenstr. 48 S. 615. — 5. A. a. ©. 8. 62. — 6. Die zahlenmäßige Charakteri- 
sierung der Zeichenschärfe von Röntgenröhren, Phys. Z. 36 S. 213; Vortrag Röntgenkongreß 1935: Zur zahlen- 
mäßigen Charakterisierung von Röntgenröhren. — 7. Über die Bedeutung von Schärfe und Kontrast für die Mindest- 
dicke von erkennbaren Einzelheiten, Fortschr. Röntgenstr. 47 S. 437. — 8. Über die Unschärfe des Verstärkungs- 


schirmes, Fortschr. Röntgenstr. 48 S. 615. — 9. Die photographischen Voraussetzungen zur Erzielung guter 
Röntgenaufnahmen, Radiol. Rdsch. 3 S. 123. — 10. Über die Bedeutung von Schärfe und Kontrast für die 


Mindestdicke von erkennbaren Einzelheiten, Fortschr. Röntgenstr. 47 S. 437: Über die fehlenden Voraussetzungen 
zur Beantwortung der Frage: Wie machen wir möglichst gute Röntgenaufnahmen? Fortschr. Röntgenstr. 50, 
Kongreßheft 8.7. 
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Aus der Universitäts-Hautklinik Jena (Direktor: Prof. Dr. W. Schultze) 


Untersuchungen an Röntgenleuehtsehirmen 
Von Dr. H. Steps, Jena 


Mit 9 Abbildungen 


I. Allgemeines 


Die Untersuchungen an Röntgenleuchtschirmen verschiedener Herkunft, über die im folgenden 
berichtet werden soll, erstrecken sich auf die Messung der spektralen Intensitätsverteilung des 
Fluoreszenzlichts sowie auf die Bestimmung des Auflösungsvermögens derselben. Diese genannten 
Eigenschaften der Leuchtschirme sind für vielerlei röntgentechnische Probleme von größter Be- 
deutung. Es sei z. B. nur an die Röntgenkinematographie erinnert, wo die auf dem Leuchtschirm 
entstehenden Schattenbilder mit einer gewöhnlichen Kinokamera aufgenommen werden. Die 
Schwierigkeit bei der Herstellung solcher Aufnahmen beruht auf der geringen Helligkeit der Leucht- 
schirmbilder. Neben einer möglichst lichtstarken Optik sind deshalb Schirme mit großer Hellig- 
keit zu verwenden. Gleichzeitig ist es von Wichtigkeit, über die spektrale Intensitätsverteilung 
des Fluoreszenzlichtes unterrichtet zu sein, um durch Anpassen des Negativmaterials eine noch 
größere Ausbeute zu erhalten. Weiter spielt die Körnigkeit der Leuchtschirmsubstanz für die Wieder- 
gabe feiner Einzelheiten der Schattenbilder keine zu unterschätzende Rolle. 


II. Die Methode zur Untersuchung der spektralen Verteilung 


Maßgebend für die Wahl der Methode zur Untersuchung der spektralen Intensitätsverteilung 
des Fluoreszenzlichtes war größte Einfachheit und leichte Handhabung. Die früher verwendeten 
Methoden waren zum Teil photographischer Natur, wobei mit langen Belichtungszeiten Spektral- 
aufnahmen gemacht wurden (1), zum Teil subjektiv photometrische (2), deren Ergebnisse aller- 
dings nur von geringer Genauigkeit sind. 

Die zu den vorliegenden Untersuchungen verwendete Anordnung, mit der sich die Messung 
spektraler Intensitätsverteilungen, auch sehr schwacher Leuchterscheinungen leicht durchführen 
läßt, enthält als Hauptbestandteil das Pulfrich-Photometer von Ü. Zeiß (Jena), das durch die 
beigegebenen Spektralfilter ohne weiteres als Spektralphotometer zu verwenden ist. Die hier an- 
gewendete Methode gehört damit zu den subjektiv photometrischen. 

Die Messungen mit dem Pulfrich-Photometer werden in bekannter Weie derart ausgeführt, 
daß die Helligkeit des Versuchskörpers mit der einer Vergleichslichtquelle für jedes der von den 
Filtern durchgelassenen Spektralgebiete verglichen wird. Von den 3, dem Photometer beigegebenen 
Filtersätzen eignen sich nur die K-Filter für diese Messungen, da die Intensitäten nicht übermäßig 
stark sind. Die L-Filter teilen das gesamte sichtbare Spektralgebiet nur in 3 Teile, so daß diese 
ohne weiteres ausscheiden. Die Durchlässigkeitsbereiche der S-Filter sind so schmal, daß die Mes- 
sungen wegen zu geringer Helligkeit im Gesichtsfeld zu ungenau werden. Gegenüber den S-Filtern 
haben die K-Filter ein etwas größeres Durchlässigkeitsgebiet; man könnte deshalb gegen die Mes- 
sungen mit den K-Filtern vielleicht den Einwand erheben, daß sie Einzelheiten im Spektrum nicht 
wiederzugeben vermögen. Aus früheren Untersuchungen weiß man aber, daß es sich beim Fluores- 
zenzlicht von Röntgenleuchtschirmen um breite kontinuierliche Banden ohne jede Feinstruktur 
handelt (3). Die spektrale Intensitätsverteilung solcher Banden läßt sich mit Hilfe der K-Filter 
ohne weiteres ermitteln, so daß gegen ihre Verwendung keine Bedenken bestehen. Es wurde bei 
20 
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gutadaptiertem Auge unter Verwendung dieser Filter eine Meßgenauigkeit von 2 bis 3 Proz. ı 
reicht. Die Schwerpunkte der Durchlässigkeitsbereiche der K-Filter sind in der folgenden Tabell: | 
zusammengestellt. 

Tabelle 1 


Bezeichnung Schwerpunkt in ÄE 


Kl 6300 
K2 6500 
K3 5630 
K4 5360 
K5 5100 
K6 4800 
K7 4600 


Von diesen Filtern schied das Filter K 2 aus, da sein Durchlässigkeitsbereich zu weit im Rot liegt. 


II. Die Versuchsanordnung 


Die Versuchsanordnung ergibt sich aus der Abb. 1. A ist die Antikathode der Röntgenröhre, 
Pb stellt eine Klappe aus Blei dar, die zur Abschirmung der Röntgenstrahlen vom Leuchtschirm 


m diente und nur während der Messungen entfernt wurde, 


| L ist der Leuchtschirm, der in einem Holzrahmen ge- 
| halten wurde, Ph das Photometer, VL die Vergleichs- 


| lichtquelle. Als Strahlenquelle dienten teils technische 

5 Röntgenröhren, teils medizinische Therapieröhren. 

Als Vergleichslichtquelle wurde eine 75-Watt-Nitra- 

lampe in kugelförmigem Gehäuse mit Irisblende be- 

Op.‘ # 1 nutzt. Da die Leuchtschirmhelligkeit erheblich geringer 

HH U ist als die der Vergleichslichtquelle, wurde zur An- 

Ph LPb A gleichung der beiden Helligkeiten in den Strahlengang 

eine Barytweißplatte B eingeschaltet; außerdem 

konnte die Helligkeit mittels der Irisblende noch weiter 

verändert werden. Es wurde besonders darauf geachtet, daß der Leuchtschirm kein fremdes, weder 

von der Vergleichslichtquelle noch von der Barytweißplatte kommendes Licht erhielt. Eine etwa 

zusätzliche Fluoreszenz des Glases der Photometeroptik wurde nicht beobachtet. Im übrigen ge- 

nügt es durchaus, einen Röntgenleuchtschirm gegenüber der angegebenen Vergleichslichtquelle 

für das gesamte Spektralgebiet auszumessen und dann als Norm für die weiteren Untersuchungen 

zu betrachten. So können alle anderen Leuchtschirme in einfacher Weise sofort mit dem als Norm 

dienenden verglichen werden, ohne daß eine optische Vergleichslichtquelle mit Barytweißplatte 
nötig ist. In dieser Weise wurde im 2. Teil der Untersuchungen verfahren. 


Abb. 1. Versuchsanordnung. 


IV. Die Ergebnisse 
l. Ältere Messungen der spektralen Intensitätsverteilung des Fluoreszenzlichtes 


Mit der soeben ausführlich beschriebenen Versuchsanordnung wurde die spektrale Intensitäts- 
verteilung unter verschiedenen Anregungsbedingungen, die Abhängigkeit der spektralen Verteilung 
von der Röhrenspannung und der Stromstärke gemessen. Über diese Untersuchungen ist bereits 
an anderer Stelle ausführlich berichtet worden (4). so daß deren Ergebnisse auszugsweise wieder- 
gegeben sein mögen. Zur Untersuchung gelangten 4 verschiedene Leuchtschirme, deren Fluoreszenz 
licht bei Anregung durch Cu-Strahlung von 40 kV Spannung und 10 mA Röhrenstromstärke ge 
messen wurde. Die Ergebnisse sind in den Abb. 2 und 3 dargestellt. Als Abszisse ist die Wellenlänge 


bi 


ei 
de 
ab 
de 


| 
| 
| 
| 
$ 
5 
3 
4 
2 
{ 
sp 
| qu 
ste 
de 
| 
| ve 
lu 
60 
wi 
scl 
Sn 
(48 


3 Untersuchungen an Röntgenleuchtschirmen 295 


in ÄE, als Ordinate die Helligkeit in willkürlichen Einheiten in Prozenten der Vergleichs- 
lichtquelle aufgetragen. Die Kurven stellen nur die spektrale Verteilung des Fluoreszenzlichtes 
bezogen auf die der Vergleichslichtquelle dar. 


300 300 T 
o Muller 
Helia Supra 
&200 | 
9200 
< & 
100 100 
) 
6500 6000 15000" 1500 AE - 
K3 K4 K6K7 6500 5500 4500 AE 
Wwellenlänge —— wellenlänge —— 


Abb. 2 und 3. Spektrale Verteilung (unreduziert). 


Um die wirklich vorhandene — absolute — spektrale Verteilung angeben zu können, ist noch 
eine Reduktion notwendig. Die spektrale Intensitätsverteilung der Nitralampe läßt sich unter 
der Annahme ermitteln, daß sie wie ein schwarzer Körper von 2400 strahlt. Die Umrechnung auf 
absolute Intensitäten geschah so, daß die gemessenen relativen Werte für die 6 Filter mit den aus 
der Planckschen Verteilung für T — 2400° berechneten Energiewerten multipliziert wurden. Diese 
Reduktionsfaktoren sind in der Tabelle 2 verzeichnet, wobei derjenige des Filters K 4 — 1 gesetzt 


wurde. 
Tabelle 2 


Filter Reduktionsfaktor 
Kl 2,36 
K3 1.36 
K4 1.00 
K5 0,74 
K6 0,47 
K7 0,30 


Das Ergebnis der Reduktion soll an dem Azura- und Össalschirm gezeigt werden (Abb. 4). 
Als Abszisse ist wiederum die Wellenlänge, als Ordinate die absolute Intensität in willkürlichen 
Einheiten aufgetragen. Durch die Reduktion ist die 


spektrale Intensitätsverteilung der Vergleichslicht- Ossal gemessen 
quelle eliminiert, und die wiedergegebenen Kurven x Ossal reduziert z” 
stellen den Verlauf der wahren Emissionsverteilung & + Azura Feduziert 
| 
der Leuchtschirme dar. S 

Ein Vergleich der in Abb. 4 dargestellten Kur- S 


ven zeigt, daß das Maximum der Energievertei- 
lung des Ossalschirms, das bei direkter Messung 


bei 5200 ÄE liegt, durch die Reduktion um etwa Fr \ 

60 ÄE nach längeren Wellenlängen verschoben » ai | 

wird, während das wahre Maximum des Azura- 6500 ' Zt 177500 AE 

schirmes, das zuvor an der Grenze des beobachteten Wellenlange —- 

Spektralgebiets lag, etwa an den Ort des Filters K6 app. 4. Umrechnung der spektralen Verteilung 

(4800 AE) rückt. auf absolute Intensitäten. ö 
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Weiter wurden die Messungen der spektralen Verteilung auf gefilterte Strahlung ausgedehı t: 
die Cu-Strahlung wurde durch ein 10 u starkes Ni-Filter gefiltert. Es zeigte sich, daß durch die Fil- 


terung zwar eine allgemeine Schwächung des Fluoreszenzlicht:s von etwa 40°, wie ohne weite: «s 
[#7 


300 

ox Ossal 
Azura 
2 

100 

9 


6500 


Abb. 5. 


Spektrale Verteilung bei gefilterter 


Strahlung für Ossal- und Azura-Schirm. 
o «e ÜCu-Strahlung, ungefiltert. 
x + Cu-Strahlung. gefiltert, 


zu erwarten war, eintrat, die spektrale Verteilung |e- 
doch erhalten blieb (Abb. 5). Um die Unabhängis- 
keit der spektralen Intensitätsverteilung von der an- 
regenden Wellenlänge noch weiter zu prüfen, wurden 
Messungen bei Anregung des Fluoreszenzlichtes durch 
Fe-Strahlung vorgenommen. Auch diese Intensitäts- 
verteilungen zeigen keine Änderungen ihrer spektralen 
Zusammensetzung. Auf eine Wiedergabe der Ergel 
nisse in Kurvenform soll an dieser Stelle verzichtet 
werden. Es konnte durch diese Versuche die bereits 
von Glocker, Kaupp und Widmann (5) gefundene 
Unveränderlichkeit der spektralen Zusammensetzung 
des Fluoreszenzlichtes bei Änderung der anregenden 
Röntgenwellenlänge erneut bestätigt werden. 

Hier macht sich das gleiche wie zuvor bemerkbar. 
Es tritt nur eine reine Intensitätsänderung, keine Än- 
derung der spektralen Zusammensetzung des Fluores- 


zenzlichtes auf. In genau gleicher Weise läßt sich auch die Abhängigkeit der Intensität von der 
Stromstärke verfolgen, worauf jedoch nicht weiter eingegangen werden soll. 


2. Neuere Messungen der spektralen Intensitätsverteilung 


Die im vorhergehenden Abschnitt gemachten Ausführungen stellen die Ergebnisse einer vor 
Jahresfrist angestellten Untersuchung dar. Da im Laufe des letzten Jahres eine Reihe neuer Leucht- 
schirme auf den Markt gebracht wurde und ein weiterer Teil der noch nicht untersuchten Schirme 
mir jetzt erst zugänglich war, schien eine Ausdehnung der Messungen auf diese Erzeugnisse durch- 
aus berechtigt und angebracht, zumal interessierten Kreisen viel an einer solchen Ausmessung 


gelegen war. 


Die Versuchsanordnung war die gleiche geblieben. Als Strahlenquelle diente eine W-Therapie- 
röhre, die mit 60 kV und 4 mA betrieben wurde. Es wurde zunächst die spektrale Intensitätsver- 
teilung des Ossalschirms bei diesen Anregungsbedingungen im Vergleich zu der bereits erwähnten 


Tabelle 3 
Filter l 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
7,5 24 0 0 69 7,5 024 40 0, 23 0 
115 62 810 310 886 115 530 62 525 383 426 338 46 
N 610 80 940 1075 1900 610 1220 62 1360 1090 | 755 495 870 
540 626 1340 1930 540 1620 69 1350 1040 | 356 232 540 
280 2 160. 160 1 160 196 76 s0| 12 2 19 
0 170 0 40 0 0 4 112 0 0 0 0 0 
l. Ossal . 6. Astral. 
2. Azura. . . 7. Super Astral . Siemens Reiniger 
3. Liossal . ı Heyden 8. Helia Supra 
4. Neossal 9. Levy West. Aldepha AG. Zürich 
5. Neossal neu 10. Patterson Type Heyden Chem. Corp. New York 
11. Super Sirius . Schering-Kahlbaum 
12. Acrophan gelb. . . | 


13. Acrophan grün. 
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Lichtquelle (Nitra-Lampe) ermittelt und auf absolute Intensitäten mit Hilfe der Reduktions- 
{aktoren umgerechnet. Dieser so ausgemessene Ossalschirm diente dann weiter als Vergleichsnorm, 
die übrigen Schirme wurden mit diesen verglichen. 

Die Darstellung der Ergebnisse dieser Messungen von 13 zum größten Teile deutscher Fabri- 
kate soll der Einfachheit halber in Tabellenform geschehen. 

Die in der Tabelle aufgeführten Intensitäten sind in denselben Einheiten gemessen, d. h. in ab- 
soluten Einheiten willkürlicher Größe nach Reduktion wie die zuvor angegebenen (IV., I) und sind in 
jeder Weise mit diesen vergleichbar. Aus der Zusammenstellung sind die ganz verschiedene spektrale 
Zusammensetzung des Fluoreszenzlichtes und die Intensitäten der einzelnen Schirme ohne weiteres 
ersichtlich. 

V. Das Auflösungsvermögen von Röntgenleucehtschirmen 


Für viele Zwecke ist es durchaus wünschenswert, über das Auflösungsvermögen der Leucht- 
schirme unterrichtet zu sein. Im allgemeinen ist bei dieser Untersuchung bisher in der Weise vor- 
gegangen worden, daß photographische Aufnahmen von Gittern mit verschiedener Maschenweite 
gemacht wurden. Von einer bestimmten Maschenweite ab ist dann eine Auflösung nicht mehr zu 
erkennen. Dabei muß das von dem Gitter auf dem Leuchtschirm entworfene Schattenbild mit einer 
photographischen Kamera aufgenommen werden. Besseren Aufschluß über das Auflösungsvermögen 
von Leuchtschirmen geben jedoch mikrophotographische Aufnahmen im Eigenlicht der Leucht- 
schirme, wodurch zugleich Kenntnisse über die Leuchtstruktur der Schirme erhalten werden. So 
läßt sich erkennen, wie die leuchtenden Zentren der Leuchtsubstanz innerhalb der Schicht ver- 
teilt sind und wie sie sich hinsichtlich ihrer Fluoreszenzintensität verhalten. 

Verwendet wurde die folgende Versuchsanordnung: Der Leuchtschirm befand sich in 7 cm 
Entfernung von der Antikathode der Röntgenröhre mit der Schichtseite der Röhre abgewandt, 
davor das Mikroskop. Die Röntgenröhre war für die ersten Aufnahmen wiederum eine Material- 
untersuchungsröhre mit Cu-Antikathode. Die Mikroaufnahmen wurden mit einem Achromaten 
mit 1Ofacher Einzelvergrößerung ohne Okular gemacht. Als Negativmaterial dienten Perutz-Silber- 
Eosinplatten, die 5 Minuten lang in Metol-Hydrochinon-Pottasche-Entwickler entwickelt wurden. 
Die Belichtungszeiten betrugen für den grünleuchtenden Schirm (Ossal) 100 see, für den blau- 
leuchtenden (Azura) 75 sec. Durch Abschirmen mit Bleiplatten wurde dafür gesorgt, daß die photo- 
graphische Platte keine direkte Röntgenstrahlung erhielt. Außerdem ergab sich, daß das Objektiv 
die gesamte, noch vom Leuchtschirm durchgelassene Röntgenstrahlung völlig absorbierte. Zu- 
nächst wurden von sämtlichen zur Verfügung stehenden Schirmen derartige Mikroaufnahmen ge- 
macht, um einen Überblick über die mikrokristallinen Leuchtstrukturen zu erhalten. Die ver- 
schiedenen Schirme zeigten dabei erhebliche Unterschiede. 

Um nun zu einer einigermaßen quantitativen Beurteilung des Auflösungsvermögens der Leucht- 
schirme zu gelangen, wurden zwischen Röntgenröhre und Leuchtschirm, unmittelbar vor den Schirm 
3 Kupferdrähte verschiedenen Durchmessers (0,80, 0,50 und 0,12 mm) gesetzt und Mikroaufnahmen 
angefertigt. Zwei auf diese Weise erhaltene Aufnahmen, die Positive in der Vergrößerung 20:1 
darstellen, sind in den Abb.6 und 7 zu sehen. 

Aus diesen Bildern läßt sich deutlich erkennen, wie der dünnste Draht noch durch den fein- 
körnigen Azuraschirm wiedergegeben wird, während der Ossalschirm höchstens Andeutungen einer 
Wiedergabe zeigt. Außerdem ist durch die Grobkörnigkeit des Ossalschirmes die Wiedergabe der 
geradlinigen Kontur der beiden diekeren Drähte nur recht unbefriedigend. Dies ist wohl darauf 
zurückzuführen, daß auch die nur teilweise von Röntgenstrahlen getroffenen gröberen Kristallite 
in ihrer ganzen Ausdehnung gleichstark leuchten und deshalb einen Schatten, der einen Kristallit 
nur teilweise bedeckt, nicht wiedergeben können. Die Konturen werden daher um so besser dar- 
gestellt werden, je kleiner die Kristallite der Leuchtsubstanz sind. 

Die im Abschnitt IV., 2 aufgeführten neueren Leuchtschirme wurden nachträglich ebenfalls nach 
Ihrem Auflösungsvermögen hin untersucht. Aus äußeren Gründen mußte die Versuchsanordnung 
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ein klein wenig abgeändert werden, ebenso konnte auch nur ein Teil der in der Tabell 3 
angegebenen Schirme zur Untersuchung gelangen. Als Objektiv diente jetzt eine Mikroskopu »« P ı 
mit Sfacher Vergrößerung, die Aufnahmen wurden mit der Leica, die mit dem Mikroskopans: ; F | 
am Mikroskop befestigt war, auf Isopanfilm gemacht. Die Belichtungszeiten waren bei einer L- PR . 
lastung der Röhre mit 60 kV und 5 mA etwas höher als zuvor. Zwei Aufnahmen, die Positive n P ı 
der Vergrößerung 15:1 darstellen, sind in den Abb. 8 und 9 zu sehen. 


4 

3 

\ 

n 


Abb. 6. Azeraschirm. Abb. 7. Ossalschirm. 


Abb. 8. Neossalschirm. "Abb. 9. Super-Astral-Schirm. 
Es handelt sich um einen Neossal- und einen Super-Astral-Schirm. Als Testobjekte dienten P | 
3 Drähte von 0,80, 0,40 und 0,25 mm Durchmesser. Wie aus den Abbildungen ersichtlich ist, werden u: 
die 2 diekeren Drähte bei beiden Schirmen recht gut wiedergegeben, während der dünnste Draht f 
nur noch verhältnismäßig schlecht zur Wiedergabe gelangt. Die anderen Schirme zeigten zum & | 
Teil ein ähnliches Verhalten, zum Teil wiesen sie ein besseres oder schlechteres Auflösungsvermögen m 
auf, je nach der Größe der Kristallite. E: 
Auf Grund dieser mikrophotographischen Untersuchungen über das Auflösungsvermögen ge- 
langt man zu folgender Einteilung der gemessenen Schirme: das größte Auflösungsvermögen ke 
besitzen der feinkörnige Azura- und Auerschirm, die dafür aber äußerst lichtschwach sind. Da & 
nach folgen in kurzem Abstand die sehr hellen Neossal-, Liossal- und Super-Astral-Schirme, dann m 
der Ossal- und der Helia-Supra-Schirm und zum Schluß der kaum noch in Gebrauch befindice DO _ 
Astralschirm. 
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Zum Schluß dieser Ausführungen sei noch erwähnt, daß die Versuchsanordnung mit dem 
\ulfrich-Photometer so lichtstark ist, daß außerdem eine qualitative Verfolgung des Nachleucht- 
prozesses der Leuchtschirme möglich war. Auch zur Messung der spektralen Intensitätsverteilung 
des Leuchtens von Verstärkerfolien eignet sich diese Methode in ausgezeichneter Weise. Über 
Untersuchungen dieser letztgenannten Art wird anschließend berichtet werden. 

Nach Beendigung der Untersuchungen ist es mir eine angenehme Pflicht, den Herstellerfirmen 
der Leuchtschirme für die freundliche Überlassung des Materials und für ihre stete Bereitwilligkeit 


hestens zu danken. 


Zusammenfassung 

Es wird nach einleitenden Betrachtungen über die Notwendigkeit der Kenntnis der Eigen- 
schaften der Röntgenleuchtschirme eine einfache Methode zur Untersuchung der spektralen Inten- 
sitätsverteilung des Fluoreszenzlichtes beschrieben. Der Hauptbestandteil der Versuchsanordnung 
ist das Pulfrich-Photometer von Ü. Zeiß (Jena). Zur Untersuchung gelangten eine größere Zahl 
von im Handel befindlichen Leuchtschirmen. Die Ergebnisse der Messungen sind in der Tabelle 3 
zusammengestellt, aus der die Intensitäten des Fluoreszenzlichtes der Schirme und seine spektrale 
Verteilung ohne weiteres ersichtlich sind. Zur Bestimmung des Auflösungsvermögens werden 
mikrophotographische Aufnahmen der Leuchtschirme, wobei Drähte verschiedenen Durchmessers 
als Teste dienten, gemacht. Man erhält hiermit gleichzeitig Aufschluß über die kristalline Leucht- 


struktur der Schirme. 
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Über zusammengesetzte Filter 
Von Dr. A. Mutscheller 


Instructor N. Y. Post Graduate Medical School of Columbia University, New York 
(Direktor Prof. Dr. W. H. Meyer) 


Mit 5 Abbildungen 


Es wurde bis jetzt noch keine selektive biologische Wirkung bestimmter Wellenlängen von 
Röntgenstrahlen nachgewiesen und deshalb bleibt als Hauptvorteil von Strahlen, die mit überhohen 
Spannungen erzeugt sind, nur der, daß sie größere Tiefendosen ergeben. Physikalisch bedeutet 
dieses eine Erniedrigung des Absorptionskoeffizienten mit ansteigender Spannung, aber damit parallel 
geht auch eine Erniedrigung des Streuungskoeffizienten (1). Einerseits wird es daher fraglich, ob 
durch Anwendung äußerst hoher Spannungen wirklich therapeutische Vorteile entstehen (2) und 
andererseits eröffnet sich die Möglichkeit, daß durch andere weniger kostspielige Kunstgriffe die- 
selben Vorteile erreicht werden können. Erhöhte Tiefendosen mit gebräuchlichen Spannungen lassen 
sıch erzielen durch Vergrößerung der Entfernung zwischen Röhre und Patient und durch verbessertes 
Filtrieren solcher mit mäßigen Spannungen erzeugten Strahlen. 

Durch Ausnützen der selektiven Eigenschaften geeigneter Metalle, die durch die Erzeugung 
Ihrer charakteristischen Eigenstrahlung entstehen, können bedeutende Vorteile in dieser Hinsicht 
erreicht werden, über die hier berichtet werden soll. 


+.) 
| 
2 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


300 Mutscheller 52,3 


Theoretischer Teil. Wir wissen, daß die Absorptionskoeffizienten eines Elementes bi 
kürzer werdender Wellenlänge der Strahlung kleiner werden, bis bei einer bestimmten, der so. 
charakteristischen Wellenlänge die Absorptionskoeffizienten plötzlich etwa 5,6mal größer werden (: , 
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Abb. 1—4. Absorptionskurven, die Unterschiede in der Wirkung verschiedener Filter zeigend. 


Von da ab erfolgt dann wieder regelmäßiges Kleinerwerden und zwar in rascherem Verhältnis als 
zuvor. Es sollte daher dieser zweite Teil ganz besonders geeignet sein, die langwelligen Strahlen 
viel stärker und daher in einem gewissen Sinne selektiver zu absorbieren als die kurzwelligen. 
Aber dann entstehen im Filter von der charakteristischen Absorptionsspannung an die charakte- 
ristischen Eigenstrahlen des Filters oder die Photostrahlen, die wiederum auf die Haut wirken und 
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ien Tiefeneffekt vermindern können. Deshalb müssen diese charakteristischen Strahlen des Filters 
womöglich ohne die kürzeren Wellenlängen zu vermindern, in einem Zusatzfilter absorbiert werden. 

Durch diese Methode sollte es möglich werden, einen bestimmten Teil des Spektrums so ziemlich 
sanz zu eliminieren. Für Tiefentherapie mit Strahlen einer Wolframanode ist es meistens zweck- 
mäßig, den langwelligen Teil von den charakteristischen K-Linien an abzufiltrieren (4). Dazu wären 
die Elemente von ungefähr Nummer 70 an abwärts geeignet, um als erstes Filter zu dienen. Un- 
slücklicherweise sind alle Elemente bis zu 50 herab so selten, daß sie nicht so gebraucht werden 
können. So würde Zinn das geeignete Metall sein (5), wenn ein geeignetes Filter für seine charakte- 
ristische Strahlung, die ungefähr 30 kV entspricht, dazugeschaltet wird. Dazu eignet sich Kupfer, 
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Abb. 5. Photometrierte Spektren einer Strahlung, filtriert durch Kupfer und durch Zinn 


und da seine Eigenstrahlung etwa 9 kV entspricht, so muß noch ein drittes Filter dafür hinzugefügt 
werden. Als solches ist Aluminium geeignet (6). 

Auf dieser Basis sollte es also möglich sein, in Filter zusammenzusetzen, das den erwünschten 
Zwecken eines Homogenisierungsfilters besonders dadurch entspricht, daß es, ohne die Gesamt- 
intensität der gefilterten Strahlung mehr als durch !', mm Kupfer zu verringern, eine bedeutend 
größere kurzwellige Komponente und damit fast vollständiges Abfiltrieren des langwelligen Teiles 
von der charakteristischen K-Absorptionsbande an ergibt. 

Experimenteller Teil. Diese Vorschläge können experimentell am besten bewertet werden, 
wenn Vergleiche mit Absorptionskurven gemacht werden. Wenn dadurch auch keine absoluten 
Werte erhalten werden, so können die Neigungswinkel der Tangenten der halblogarithmischen 
Absorptionskurven, welche die durchschnittlichen Absorptionskoeffizienten darstellen, gut als 
Vergleichsdaten über die Qualität eines Filters im Vergleiche mit andern Aufschlüsse geben. Es 
kann also das vielgebrauchte !/, mm-Kupferfilter zum Vergleich mit andern Filtern herangezogen 
werden und die Neigungswinkel der halblogarithmisch aufgetragenen Absorptionskurven ergeben 
dann Vergleichszahlen. 


302 Mutscheller 5 


tv 


Abb. 1 ist eine solche Absorptionskurve in Kupfer, und die nichtfiltrierte Strahlung für Kurve 


ist als gleich 100 angesetzt; Kurve a ist dieselbe wie a,, nur daß darin !/, mm Cu — 100 gesetzt is 


Diese Kurve stellt daher die Absorption in Kupfer einer mit !/, mm Cu vorgefilterten Strahlung da 
Es entsteht daraus der Eindruck, daß mindestens !/, bis ?/, mm Cu nötig sind, um die Strahlu: 
genügend zu filtrieren. 

Abb. 2 ist nun eine Kupferabsorptionskurve mit !/, mm Cu als Vorfilter; Kurve b ist eine sole! 
Kurve mit 0,13 mm Sn als Vorfilter. Die letztere Kurve zeigt einen bedeutend kleineren Neigung 
winkel und daher bessere Filtrierung als durch Kupfer allein. 
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Abb. 6. Photometrierte Spektren, den Efiekt der Reihenfolge der Filter zeigend. 


In Abb. 3 ist b dieselbe Kurve wie in Abb. 2; Kurve e ist mit !/, mm Cu und 0,13 mm Sn als 
Filter erhalten, d. h. das Filter, bestehend aus 0,25 Cu + 0,13 Sn wurde herumgedreht, so daß die 
Strahlen zuerst durch das Kupfer, dann durch Zinn und dann wieder durch Kupfer zu gehen hatten. Es 
zeigt sich dabei, daß die Richtung der Strahlen durch das zusammengesetzte Filter von Bedeutung ist. 

Um die richtige Dicke des Zinns zu bestimmen, wurde die Kurve 5b von Abb. 2, in Abb. 4, im 
Vergleich mit einem Vorfilter, das aus 0,30 mm Sn besteht, eingezeichnet. Die Verschiebung der 
Kurve ist natürlich vertikal, jedoch bleiben die Kurven praktisch parallel. Das würde bedeuten, 
daß mehr als 0,13 Sn nicht wertbringend ist, und so ließe sich die Filtrierkomposition vorschlagen, 
die aus 

0,13 mm Zinn 
0,20 mm Kupfer 
0,25 mm Aluminium 


besteht. 

Dieses Filter hat ungefähr die Gesamtabsorption, welche !/, mm Cu entspricht. Jedoch der 
durchschnittliche Absorptionskoeffizient der durchgelassenen Strahlung ist bedeutend besser und 
die so gefilterte Strahlung daher besser penetrierend als dieselbe nur mit Kupfer gefilterte Strahlung. 
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Die eigentlichen Unterschiede, die bei verschiedenen Filtern in der Strahlungsqualität entstehen, 
innen jedoch besser an Spektren erkannt werden, die unter gleichen Bedingungen erhalten wurden. 
In Abb. 5 sind photographisch gemessene Intensitäten (7) (nicht Schwärzungen), dargestellt einmal 
{it Y, mm Cu und dann mit 0,13 Sn + 0,25 Cu als Vorfilter. Die Unterschiede sind im langwelligen 
Teile gut zu erkennen. 
Abb. 6 zeigt dieselben Spektren mit umgewendetem zusammengesetztem Filter im Vergleich 
mit demselben Filter in der angegebenen Reihenfolge in bezug auf die Strahlenrichtung. 
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Abb. 7. Photometrierte Spektren, durch zwei verschieden dicke Zinnfolien filtriert. 


Abb. 7 zeigt Spektren mit einem dickeren Sn-Vorfilter im Vergleich mit dem angegebenen 
und läßt erkennen, daß durch größere Dicke des Sn-Anteiles nichts von Bedeutung gewonnen wird. 

Endlich sind in Abb. 8 einige interessante Tiefendosismessungen in Wasser dargestellt. Kurve e 
sind Tiefendosen in 10 cm Wasser mit steigender Dicke eines Kupferfilters. Es ist vielleicht über- 
raschend, daß von etwa 0,75 mm Dicke an nicht viel an Tiefendosen gewonnen wird. Dies steht 
aber im Einklang mit dem Flacherwerden der Absorptionskoeffizientenkurve des Kupfers mit der 
Wellenlänge und ist aus diesem Grunde erforderlich. 

Kurve a (Abb. 8) gibt Tiefendosen mit ansteigender Dicke des Sn und mit Cu als Zusatz, und 
es ist nicht zu verkennen, daß mit ansteigender Dicke auch nicht viel gewonnen wird, daß aber schon 
mit geringer Dicke bessere Tiefendosen erhalten werden als die, welche mit Kupfer überhaupt er- 
reichbar sind. Es muß also dem Zinn ein positiver Vorteil zugesprochen werden. Weiter interessant 
ist, wie durch Herumdrehen des zusammengesetzten Filters eine schlechtere Filterwirkung heraus- 
kommt (Kurve b Abb. 8), aber es ist zu beachten, daß hier die ganz langwelligen Strahlen noch 
mitgemessen wurden, die eben vom Sn-Filter noch abgegeben werden, das mit großer Öffnung 


bestrahlt wurde. 
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Schlußfolgerungen. Es kann wohl mit Recht gesagt werden, daß mit zusammengesetzten Filte: ı 


ganz erhebliche Verbesserungen in der Filterwirkung über Kupfer allein erzielt werden könne 


die einmal darin bestehen, daß, ohne de 
Gesamtintensität der Strahlung mehr ;ı 


| 
7% 


verringern, eine bessere Homogenisierun 
der Strahlung erreicht wird. Dies wird 
| 25 dadurch erreicht, daß die langwelligen 
Strahlen mehr effektiv und die kurzwelligen 
| | | Strahlen weniger absorbiert werden unıl 
"71 daß so ein deutlich besserer Nutzfaktor 
| für das gesamte Filter herauskommt. 
Diese Angaben beziehen sich auf Stralı- 
lungen, die mit zwischen 140 und 225 kV 
erzeugt sind. 
Für Strahlungen, die mit über 225 kV 
ss erzeugt sind, sind zusammengesetzte Filter 
Abb. 8. Tiefendosen in Wasser erhältlich: e — mit Kupfer, noch wichtiger, da gezeigt werden konnte. 
a - mit Zinn und Kupfer als Zusatzfilter, b — ista umgekehrt. daß ein gegebenes Metall allein, z. B. 
Kupfer, nicht eine bestimmte, daher kri- 
tische Tiefendosis überschreiten läßt. Dahingegen wird mit einem Metall, das höher in der Atom- 
serie steht, z. B. Zinn, mit geringeren Dicken eine bessere Tiefendosis erreicht. Es wäre also daraus 
zu schließen, daß für sehr hohe Spannungen entsprechend mehr schweratomige Metalle verwendet 
werden müssen, um überhaupt den Wert der hohen Spannungen ausnutzbar zu machen. 
Deshalb werden für Spannungen über 225 kV ein Filter aus Tantal, Wolfram und aufwärts und 
dazu noch die angegebenen Zusatzfilter von Sn, Cu und Al als nötig vorgeschlagen, um überhaupt 
die Vorteile der hohen Spannungen nutzbar verwerten zu können. 


| 
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40. 


Zusammenfassung 


l. Die Vorteile zusammengesetzter Filter werden angegeben und durch Absorptionskurven, Spektren 
und Tiefendosismessungen nachgewiesen. 

2. Es wird gezeigt, daß der Strahlendurchgang in der Reihenfolge der Atomnummern sein muß, 
d. h. das die Strahlenrichtung das schwer atomige Metall als erstes durchdringen muß. 

3. Mit zusammengesetzten Filtern können Tiefendosen erreicht werden, die etwa 10%, höheren 
Spannungen durch Kupfer filtriert entsprechen. 

4. Ein praktisches Filter für Strahlungen von 140— 225 kV wird angegeben. Vorschläge für Filter 
für höhere Spannungen werden ebenfalls angegeben. 
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Vereins- und Kongreßberichte 


Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde 
Sitzung am 5. Juni 1935 
Vorsitzender: Doz. Palugyay, Schriftführer: Dr. Presser 


Prof. G. Schwarz läßt die „Polnische Jahresschrift für Röntgenologie‘ zirkulieren, welche Dr. Meisels 
in Lemberg als Herausgeber der Wiener Röntgengesellschaft gewidmet hat. 

F. Melcehart: Demonstration eines Mammakarzinoms, geheilt mit der Nahbestrahlungsmethode. 

Ich erlaube mir, wieder den von mir vor 8 Wochen gezeigten Fall von Mammakarzinom, der damals in voller 
Reaktion nach einer Röntgenbestrahlung mit 7%0 r mit der Nahbestrahlungsmethode war, vorzustellen. Die 
Demonstration gilt auch der Anregung von Herrn Prof. Schwarz zur Sammlung von Material und Beobachtung 
zwecks Entscheidung der Frage: Protrahiert-fraktioniert oder Fraktioniert mit hoher Einzeldosis bei größtem 
r/min-Zufluß. Um zu wiederholen, handelt es sich bei diesem Falle um ein exulzeriertes, sowohl mit der Haut wie 
der Unterlage verwachsenes Karzinom, histologisch Ca. simplex scirrh. Eine Radioepithelitis desquamativa trat bei 
einer Dosis von rund 8000 r ein. Damals machte ich eine Pause, sah aber in 2 Wochen, daß der Tumor noch nicht 
geschwunden war und kündete bei der Vorstellung der Pat. in der Sitzung an, daß ich noch 00 — 5000 r auf 
den Resttumor verabfolgen werde. Dies ist auch geschehen, und Sie sehen heute die Pat. symptomfrei mit voll- 
kommen normaler, elastischer Haut, die im Tumorbereich, das auch das Bestrahlungsgebiet war, keinerlei Pigment 
zeigt. Ich werde nach 12—16 Wochen eine Probeexzision vom Zentrum zur Kontrolle der Symptomfreiheit machen. 

Die Bestrahlungsbedingungen waren: In 14 Wochen mit einer 6wöchentlichen Zwischenpause in 39 Be- 
strahlungstagen bei 95 kV. 2,6 mA; 5cm FHD, 5 cm Durchmesser der Feldgröße, r/min 130—330, Tagesdosis 
330—440 r. Bestrahlungszeit pro Tag 3 Minuten 10 Sekunden bis 1 Minute 20 Sekunden, 3 mm Al als Filter. 
Insgesamt wurden 13000 r gegeben. 

E. Zdansky berichtet über Invaginationen im Sigma bei Kolitis, welche nicht selten beim Kontrasteinlauf 
beobachtet werden. Sie kommen durch Einstülpung eines spastischen Kontraktionszylinders in den benachbarten, 
weit gebliebenen Darmteil zustande. Diese Einstülpungen können oral- oder analwärts gerichtet sein. Sie ver- 
ursachen ein relatives Einlaufhindernis, sind jedoch meist vorübergehend und können oft durch Lagewechsel 
und Palpation zum Verschwinden gebracht werden. In den beobachteten Fällen wurden nie klinische Zeichen 
einer Diekdarmstenose beobachtet. Durch die stufenförmige Absetzung des verengerten Invaginatums gegen das 
Invaginans können Bilder entstehen, die an einen zirkulären Tumor erinnern, manchmal auch von einem solchen 
nicht mit Sicherheit zu unterscheiden sind. (Erscheint ausführlich in den ‚‚Fortschr. Röntgenstr.‘‘) 

Aussprache. Herr Eisler möchte daran erinnern, daß ähnliche Bilder wie bei den gezeigten Invaginationen 
manchmal auch durch Ineinanderprojektion winkelig abgeknickter Schlingen zustandekommen können. 

H. Finsterer: Die Mitteilung des Kollegen Zdansky hat deshalb eine allgemeinere Bedeutung, weil sie eine 
Erklärung für jene Fälle abgeben kann, bei denen von kompetenter röntg. Seite ein Tumor des Kolon festgestellt 
wurde, der bei der Probelaparatomie trotz genauen Absuchens nicht gefunden werden konnte. Diese Invaginationen 
setzen eine große Beweglichkeit des Darmes voraus, sind daher praktisch nur an der Flexura sigmoidea möglich, 
da am Colon transversum das anhaftende große Netz eine solche Einschiebung meist unmöglich macht. Am Colon 
ascendens hingegen handelt es sich meist um eine Invagination des Ileums oder Zökums bei freiem Mesenterium 
ileo-colicum ecommune. Am schönsten war diese Invagination bei einem ca. 40jähr. Pat. ausgebildet, den ich vor 
15 J. operiert habe. Derselbe wurde mir von einem sehr erfahrenen praktischen Arzt mit der Diagnose : exulzeriertes 
Carcinoma recti zugeschickt, weil der Arzt bei der digitalen Untersuchung deutlich den Tumor getastet hatte. 
Ich konnte weder digital noch bei der Rektoskopie einen Tumor finden, da bis 25 em der Darm vollkommen 
normal war. Nach einigen Wochen kam der Patient mit den Erscheinungen eines akuten Darmverschlusses zur 
Operation, bei welcher ich eine Invagination der sehr langen beweglichen Flexura sigmoidea fand, die zweizeitig 
reseziert wurde. Das Präparat zeigte an der Spitze der Invagination einen apfelgroßen, gestielt ins Darmlumen 
vorspringenden Tumor, der oberflächlich exulzeriert war und den der Kollege bei der digitalen Untersuchung zu- 
ällig gefunden hatte. Histologisch erwies sich der Tumor als exulzeriertes Fibrom. 

G. Schwarz macht anläßlich der interessanten Demonstration von Zdansky und der Bemerkungen von 
Finsterer darauf aufmerksam, daß, wie überhaupt, speziell am Dickdarm die Wiederholung der Untersuchung 
vor Abgabe eines endgültigen Befundes notwendig sei. 
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Albin Göbl, Budapest, als Gast. 


Vom klinischen Standpunkt aus wird darauf hingewiesen, daß, wenn ein einmal festgestellter Invaginatioı 
tumor infolge Desinvagination klinisch verschwindet, diese Rückbildung der Symptome im ‚‚Intervallstadiun 
auch für den Röntgenologen große Schwierigkeiten darbieten kann. Es ist daher große Aufmerksamkeit uı 
eventuelle Wiederholung der Röntgenuntersuchung nötig bei solchen ‚‚verschwundenen‘‘ Bauchtumoren, an der: 
Vorhandensein bei der Nachuntersuchung naturgemäß oft gezweifelt wird. 


L. Reich (Bericht nicht eingelaufen). 


H. Finsterer: Zur Pathologie und Therapie des Duodenaldivertikels. Das nebendem Pylorus gelegeı 
Ulkusdivertikel ist außerordentlich häufig und ein Folgezustand des Ulkusleidens. Das kongenitale echt 
Divertikel ist sehr selten (vom Vortr. unter mehr als 2300 eigenen Magenresektionen nur 1 Fall bei gleichzeitige: 
Ule. duod. beobachtet), macht wenig Erscheinungen. Das unechte Divertikel oder die Schleimhauthernie 
(Hahn) ist häufiger, macht anfangs wenig Erscheinungen, wird daher meist nur bei der Sektion festgestellt (nac! 
Hahn unter 153 Fällen des Schrifttums 101 mal Sektionsbefund). Erst bei einer gewissen Größe kommt es infols 
Schwierigkeiten in der Entleerung zu Beschwerden (Entzündung, Perforation usw.) 

Außer diesen gibt es Pseudodivertikel, die bei weitem und beweglichem Duodenum infolge Abschnürun:; 
einzelner Duodenalabschnitte durch Narbenstränge entstehen, gestielt sind und bei der Operation mit dem Durelı 
schneiden der Verwachsungen verschwinden. Derartige Fälle wurden schon von Clairmont und Schinz, von 
Sandera, Sanlader, Vorhaus bei der Operation festgestellt; Vortr. hat in den letzten Jahren 2 Fälle operiert, 
bei welchen die röntg. wiederholt festgestellten Divertikel bei der Operation sich als Pseudodivertikel erwiesen haben. 

60jähr. Mann, seit 7 J. magenkrank, seit einem Jahr Ulkus festgestellt, jetzt nur nußgroßes Divertikel an deı 
Außenseite der Pars desc. von zwei verschiedenen Untersuchern festgestellt, aber kein Ulkus gefunden. Operation 
28. 10.1933. Mediane Laparatomie in Splanchnikusanästhesie: kallöses Ulkus der kleinen Kurvatur nahe dem 
Pylorus, im unteren Teil der Pars desc. duodeni ragt aus den bedeckenden Verwachsungen eine divertikelartige 
Ausbuchtung hervor, die nach Durehtrennung der Verwachsungen verschwindet; Resektion des Duodenums 
und ?/, Magens, Anastomose nach Hofmeister-Finsterer. Histologische Untersuchung (Prof. Sternberg) 
ergibt einwandfreies Ulkuskarzinom. Pat. bis jetzt gesund geblieben. 

53jähr. Frau, in der Jugend Magenbeschwerden, seit 3 J. viel Schmerzen und Erbrechen, vor einem Jahr 
Ule. duod. festgestellt. Vor 6 Monaten bei der Röntgenuntersuchung bohnengroßes Divertikel an der medialen Seite 
der Pars desc. duod., ein zweites größeres, ebenfalls gestieltes Divertikel nach oben von der Pars ascend. duod. 
und ein taubeneigroßes Divertikel an der Plica duodeno-jejunalis festgestellt. Wegen der Beschwerden interne Be 
handlung durch 4 Monate, ohne Erfolg. Vor 4 Wochen Divertikel durch Dr. Spitzenberger wieder gefunden. 
Wegen Grippe interne Behandlung, aber ohne Erfolg. Operation 25. 4. 1935 mediane Laparatomie in Splanchnikus- 
anästhesie: Magen von außen normal, nach Gastrotomie Ulkus der Vorderwand des Duodenums festgestellt. 
Hypertrophie und Stenose des Pylorus, Duodenum von Adhäsionen bedeckt, Lösung derselben, Durchtrennung des 
Lig. hepatocolicum, um die Pars horiz. inf. zur Darstellung zu bringen. Nach Hinaufschlagen des Colon transv. 
sieht man an der Basis des Mesokolons neben der Plica duodeno jejunalis eintaubeneigroßes Divertikelaus den 
Verwachsungen hervorragen. Nach Spaltung der Adhäsionen wird der Hals des Divertikels immer breiter, ver- 
schwindet schließlich vollständig, so daß das Divertikel in die normale Darmwand aufgeht. Spaltung des Mesocolon 
transv., um die Pars asc. duod. zur Darstellung zu bringen. Dieselbe von Adhäsionssträngen sackartig abgeschnürt, 
die nach Durchtrennung der Verwachsungen sich ausgleichen, nirgends ein wirkliches gestieltes Divertikel zu 
finden. Naht des Mesokolonschlitzes, typische Resektion des Duodenums und ?/, Magens, Anastomose nach 
Hofmeister-Finsterer, Heilung p. p. Die Untersuchung (Dozent D. Bauer) zeigt infrapylorisch eine ausge- 
prägte Geschwürsbildung, mikroskopisch eine schwere Gastroduodenitis, teilweise mit Hyperplasie der Lymph 
follikel, teilweise mit prägnanter Ausbildung eines metaplastischen Darmepithels der Schleimhaut. 

Die Pseudodivertikel im Duodenum haben große Ähnlichkeit mit der Divertikelbildung, wie sie nach 
Magenresektionen infolge Einschnürung des Magenstumpfes oder der Anastomosenschlinge durch Adhäsions- 
stränge entstehen, die sogar von kompetenten Röntgenologen für Divertikelbildung oder Ulkusnischen gehalten 
wurden. Vortr. hat mehrere derartige Fälle unter der klin. Diagnose Ule. pept. jejuni operiert, wo kein Ulkus, 
sondern nur diese Taschenbildungen festgestellt werden konnten. 

Mit dem röntg. Nachweis der Divertikel, der in der letzten Zeit immer häufiger wird, ist noch nicht bewiesen, 
daß die vorhandenen Beschwerden wirklich durch das Divertikel hervorgerufen werden, da diese durch ein Ulkus, 
wie in den mitgeteilten 2 Fällen bedingt sein können, das in einem Falle ebenso wie in einem von Clairmont 
operierten Falle bereits malign degeneriert war. Daher wird die Indikation zur Operation in erster Linie durch 
die begleitende Erkrankung bedingt sein. Beim isolierten Divertikel wird die Notwendigkeit einer Operation 
und die Art derselben von der Lage und Größe des Divertikels sowie von den klinischen Erscheinungen 
abhängig sein. Das entfernt von der Papille gelegene Divertikel kann einfach exstirpiert, das Duodenum queı 
genäht werden. Dabei sollte aber stets Magen und Duodenum nach Gastrotomie genau nach einem vorhandenen 
Ulkus abgesucht werden, um nicht das Ulkus als Ursache der Beschwerden zurückzulassen. Das Divertikel in deı 
Nähe der Papilla vateri, dessen Exstirpation gefährlich sein kann, erfordert bei einer gewissen Größe eine totale 
Ausschaltung des Duodenums, für welche weder die Gastroenterostomie noch die einfache Pylorusumschnürung 
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‚ügt. Da nach der vollständigen Durchtrennung (Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg) das Uleus pept. jej. 
haufig ist, so ist die Resektion des Pylorus und halben Magens mit blindem Verschluß des Duodenums und 
Anastomose nach Hofmeister-Finsterer vorzuziehen. 

(Erscheint ausführlich). 

Ass. Otto Spitzenberger: Ich will Ihnen nun kurz die Röntgenbilder des Falles zeigen, von dem Ihnen 
Prof. Finsterer soeben berichtete. Es fand sich ein mäßig elongierter Magen mit etwas vergröbertem Schleim- 
hautrelief, ohne Zeichen für ein Ulkus. Der Bulb. duod. in allen Durchleuchtungsrichtungen normal konturiert, 
kein Anhaltspunkt für ein Uleus duodeni. In der Nähe der Papilla vateri und in der Gegend der pars ascend. duod. 
füllt sich je ein wallnußgroßer Hohlraum. Zeitweise ein undeutlicher Stiel an dem an der Papille gelegenen Gebilde 
erkennbar, vom Duodenum abgehend. Meine Diagnose lautete daher auf Duodenal-Divertikel. Ein drittes Diver- 
tikel konnte bei meiner Untersuchung nicht dargestellt werden. Nach 7 Stunden sind beide Divertikel noch mit 
Ba. gefüllt, bei sonst normaler Darmpassage. 

Rein röntgenologisch wäre zu bemerken, daß wir manchmal diese Verschiedenheit in der Füllung von Diver- 
tikeln an verschiedenen Untersuchungstagen finden und es trotz sorgfältiger Untersuchung nicht gelingt, ein 
früher sicher nachgewiesenes Divertikel darzustellen. 


Aussprache. F. Fleischner: Den häufigen Divertikeln des Duodenums, anatomisch als Schleimhaut- 
hernien bezeichnet, hat der Herr Vortr. divertikelartige Bildungen gegenübergestellt, die als Folge von peritonealen 
Adhäsionen auftreten; man könnte sie als Darmwandbrüche, als Littresche Hernien bezeichnen. Ich habe sie auch 
am Duodenum beobachtet und eine analoge Bildung am Querkolon beschrieben. Eine den Beobachtungen des Herrn 
Vortr. entsprechende Feststellung konnte ich in einem Falle machen, wo am Fornix des Magen, am Übergang zur 
Curv. major eine doppelte Aussackung bestand. Bei der Obduktion fand sich eine Zuckergußmilz mit Adhäsionen 
gegen den Magen, und die Magenwand war in zwei Lücken der Adhäsionszüge vorgestülpt. Am Duodenum scheinen 
sich die richtigen Divertikel von solchen Darmwandbrüchen durch deutlichere Absetzung vom Darmlumen und 
regelmäßigere Rundung zu unterscheiden. 

K. Presser: Die röntg. Erkennbarkeit und Differentialdiagnose von Duodenaldivertikeln einerseits (es 
handelt sich hierbei meist um Schleimhauthernien) und sog. Pseudodivertikel, welche durch Abschnürung einzelner 
Duodenalabschnitte durch Narbenstränge entstehen, ist im Prinzip eindeutig möglich. Für die Divertikel ist 
charakteristisch, daß sie nur durch einen äußerst dünnen Stiel mit dem Duodenallumen zusammenhängen, das 
Lumen des Divertikels fügt sich in das übrige Duodenallumen nicht ein. Die Pseudodivertikel hingegen fügen sich 
in den Verlauf des Duodenallumens ein und zeigen eine breitere Kommunikation mit demselben, niemals aber einen 
Stiel. Die Untersuchung hat insbesondere mittels zahlreicher, in verschiedenen Stellungen aufgenommener durch- 
leuchtungsgezielter Aufnahmen diese Einzelheiten festzustellen. @elingt der Nachweis eines charakteristischen 
Divertikelstieles, dann wird die Diagnose „‚Divertikel’‘ auch autoptisch immer bestätigt werden. Allerdings können 
solche Divertikel bei der Operation und bei der Autopsie manchmal übersehen werden. Gelingt der Nachweis des 
Divertikelstieles nicht, dann allerdings darf die Röntgendiagnose Divertikel nicht gestellt werden. In dem von 
Herrn Spitzenberger gezeigten Fall (Fall 2 von Herrn Finsterer) ist auf den Bildern ein Divertikelstiel nicht 
nachweisbar. In dem 1. Fall von Herrn Finsterer ist ein Divertikelstiel lediglich auf den Röntgenschirmpausen, 
nicht aber auf Röntgenbildern nachgewiesen. 

Sicherlich wird in manchen Fällen die Differentialdiagnose zwischen Divertikel und durch Adhäsion ent- 
standenem Pseudodivertikel unmöglich sein. Das kann jedoch an der Tatsache der prinzipiell möglichen eindeutigen 
Unterscheidbarkeit dieser beiden nichts ändern. Die Kenntnis der die Unterscheidung ermöglichenden Symptome 
ist notwendig, um jene Fälle, in denen die Differentialdiagnose möglich ist, richtig diagnostizieren zu können und 
um in jenen Fällen, in denen eine eindeutige Darstellung der Unterscheidungsmerkmale nicht möglich ist, die 
Differentialdiagnose offen zu lassen, also Fehldiagnosen zu vermeiden. 

F. Windholz ist der Ansicht, daß divertikelartige Aussackungen des Duodenums im allgemeinen keine 
seltenen Befunde darstellen. Dies bestätigen auch die path.-anat. Erfahrungen. Im Verlauf des letzten Jahres konnte 
W. 4 einschlägige Fälle beobachten, u. a. auch solche, in welchen multiple Divertikelbildungen vorlagen. Eine 
Differentialdiagnose zwischen wahrer primärer kongenitaler Divertikelbildung und zwischen sekundären divertikel- 
artigen Aussackungen, welche sich gelegentlich auch im Anschluß an adhäsive Prozesse in der Umgebung des 
Duodenums entwickeln, kann im Röntgenbild mitunter kaum gestellt werden. Eine Entscheidung ist oft auch 
path.-anat. schwierig. Hinsichtlich ihrer klinischen Bedeutung ist W. der Ansicht, daß in der überwiegenden 
Zahl der Fälle ihnen eine solche kaum zukommt. Eine Stagnation des Inhaltes innerhalb der Divertikel ist in vielen 
Fällen nicht anzunehmen, zeigt doch auch die Röntgenuntersuchung, daß die in die Divertikel eingetretenen 
Kontrastmittel sich nur kurze Zeit innerhalb der Divertikel aufhalten und sehr rasch entleert werden, so daß 
mitunter erst bei wiederholten Füllungen die Divertikel zur Gänze zur Darstellung gebracht werden können. 
Es ist demnach kaum anzunehmen, daß infolge einer Stagnation von Speiseresten entzündliche Veränderungen in 
den Divertikeln entstehen können. In dem einzigen Falle, in welchem klinische Erscheinungen vorlagen, die 
möglicherweise mit Veränderungen im Divertikel oder in seiner Umgebung im Zusammenhang standen, konnte 
W, eine länger anhaltende Stagnation der Kontrastfüllung innerhalb der Divertikelhöhle feststellen. In diesem 
Falle waren 4 Std. p. e. und auch 8 Std. p. e. noch reichlich Kontrastmittel im Divertikel nachweisbar. 
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A. Kautzky: Herr Prof. Finsterer hält das von mir während der letzten Sitzung vorgestellte Duoden |]. 
divertikel, das operativ nicht aufgefunden werden konnte, für ein Pseudodivertikel durch Adhäsionsbildu: s. 
Da es aber nach der Adhäsionslösung röntgenologisch unverändert nachzuweisen war, ist die Annahme eir.s 
falschen Divertikels (Schleimhauthernie) doch wahrscheinlicher. Offen bleibt die Frage der Lokalisation. Viellei« ht 
ist es doch im Pankreas gelegen. 

Sehlußwort. H. Finsterer: Der Ansicht des Herrn Presser, daß die Pseudodivertikel bei der Röntg« n. 
untersuchung von den wirklichen Divertikeln durch das Fehlen eines Stieles zu unterscheiden wären, kann ich mil 
nicht anschließen, da auch die Pseudodivertikel, wie meine 2 Fälle zeigen, einen deutlichen Stiel aufweisen könn« n. 
der dadurch bedingt war, daß die Adhäsionen die breite Duodenalwand halsartig abgeschnürt hatten. Mit dem 
Durchschneiden der Verwachsungen verschwindet der Stiel, das Pseudodivertikel wird zur normalen Duoden:l- 
wand. Wenn Herr Windholz meint, daß die Pseudodivertikel sich außerordentlich rasch entleeren, so daß nach 
Entleerung des Duodenums kein Rückstand im Divertikel bleibt, so trifft das höchstens für die Ulkusdivertikel zu. 
welche an der Basis breiter sind als die Tiefe, nicht aber bei den Pseudodivertikein, bei welchen durch die Ver. 
wachsungen ein förmlicher Stiel gebildet wird. In meinen Fällen war das Pseudodivertikel nach 6—12 Stunden 
zum Teil noch gefüllt. Der Ansicht Kautzkys, daß in seinem 3. Fall das mandarinengroße Divertikel deshalb 
nicht gefunden wurde, weil es ganz im Pankreasgewebe lag, kann ich absolut nicht zustimmen, denn ein so großes 
Divertikel müßte zu einer enormen Auftreibung des Pankreas führen, die man bei der Operation nicht übersehen 
kann. Ich halte es für wahrscheinlicher, daß, wenn schon nicht ein Pseudodivertikel vorlag, der Operateur das 
Divertikel deshalb nicht gefunden hat, weil er sich gescheut hat, nach Mobilisierung des Duodenums nach Kocher 
auch das Lig. hepatocolicum von rechts her zu spalten und damit die Pars horiz. inf. freizulegen, dann auch das 
Mesokolon nach Hinaufschlagen des Colon transv. zu spalten, um die Pars ascend. duod. bis zur A. meseraica sup. 
zur Ansicht zu bringen. Kleine Divertikel in der Umgebung der Papille können ins Pankreasgewebe eingelagert 
sein und damit übersehen werden, aber in den Fällen von Pseudodivertikeln handelt es sich um ein breites, sehr 
bewegliches Duodenum, das manchmal ein eigenes Mesenterium hat, daher mit dem Pankreas selbst kaum eine 
nähere Verbindung aufweist, so daß hier ein Übersehen eines Divertikels wohl auszuschließen ist. 

Mit meiner Demonstration wollte ich vor allem darauf hinweisen, daß mitdem Nachweiseines Duodenal- 
divertikels nicht immer die Ursache der Beschwerden gefunden ist, daß vor allem bei den Pseudo- 
divertikeln, deren richtige Erkennung nur während der Operation möglich ist, einanderes Leiden zugrunde 
liegt, das eine chirurgische Behandlung erfordert. 


Sehlußwort. O. Spitzenberger: Herrn Presser möchte ich entgegnen, daß bei Vorhandensein eines ein- 
wandfrei sichtbaren Stieles oder bei deutlich breiter Kommunikation eines Duodenaldivertikels mit dem Duodenum 
die Entscheidung, ob ein echtes Divertikel oder nur ein Pseudodivertikel vorliegt, röntgenologisch wohl möglich 
sein kann. In Fällen aber, wo kein sicherer Stiel bzw. breite Kommunikation erkennbar ist, wird wohl eine röntg 
Unterscheidung nicht möglich sein. In unserem Falle war jedenfalls weder ein sicher erkennbarer Stiel noch eine 
breite Kommunikation erhalten ; außerdem blieb, wie schon erwähnt, das Ba. längere Zeit in den Divertikeln liegen, 

Konrad Weiß: Über die Osteoporosis eireumseripta eranii (Sehüller). Vortr. weist darauf hin, daß 
wir durch zahlreiche einschlägige, meist kasuistische Veröffentlichungen wohl eine gute Kenntnis der Morphologie 
dieses eigenartigen Zustandsbildes des Schädelknochens haben, daß aber unsere bisherigen Kenntnisse über Ent- 
stehung, Verlaufsdauer, über Ausbreitungsmechanismus und Ausgangsstadien, sowie über die path. Bedeutung 
desselben sehr unvollständig waren. 

Vortr. zeigt an Hand von Eigenbeobachtungen, daß die O. ce. Schüller am Schädelskelett die obligate Er 
scheinungsform der beginnenden Östit. def. Paget darstellt; die Veränderung beginnt hier als kleiner Herd, der 
sehr langsam unizentrisch wächst und den ganzen Querschnitt der knöchernen Schädeldecke betrifft. Die Annahme. 
daß die Ostit. def. Paget ‚große Bezirke der Schädelknochen befällt‘ (Schmorl), ist unzutreffend. Die im Röntgen- 
bild so charakteristische Paget-Struktur stellt sich am Schädel erst spät, meist nach einer Bestandesdauer von 
ca. 10 Jahren ein; bis dahin präsentiert sich die ©. d. Paget als Osteoporosis eircumscripta eranii. Das Substrat 
der O. e. ist in der Regel schon typischer, umgebauter, aber nicht (oder nur ganz wenig) verkalkter Paget-Knochen 
mit charakteristischem fibrösem Mark ; makroskopisch stellt sich der ©. e.-Herd als scharf abgegrenzte, tiefblutrote 
Partie [Infarkt (Schmorl)] des Knochens dar. Das Ausbleiben der Verkalkung ist auf den — am Schädel eo ipso 
gegebenen — Mangel größerer statischer Beanspruchung zurückzuführen; auch am Extremitätenskelett kann eine 
O. ce. zustandekommen, wenn umgebauter Paget-Knochen infolge von Ausschaltung der statischen Beanspruchung 
(z. B. bei Frakturen) kalklos bleibt. 

Die Osteoporosis eircumseripta ist, wie Vortr. schon in seiner ersten Mitteilung (Fortschr. Röntgenstr. 41) 
betont hat, nicht pathognomonisch für O. d. Paget; sie kommt überall da zustande, wo neu umgebauter (geflecht- 
artiger) Knochen kalklos bleibt. Die Bezeichnung Osteoporosis ist unzutreffend und irreführend, da das röntgeno- 
logisch so markante Bild nicht durch echte Porose des Knochens verursacht wird. (Erscheint ausführlich a. a. 0.) 

Windholz berichtet aus dem Material des Zentralröntgeninstitutes über das Ergebnis von histologischen 
Untersuchungen des Schädeldaches bei Osteoporosis ecircumseripta. 

Im 1. Falle handelt es sich um eine 59). Frau, welche 1931 an der Klinik Ortner wegen perniziöser Anämie 
in Behandlung stand. Die Röntgenuntersuchung des Schädels ergab das charakteristische Bild einer zirkumskripten 
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Osteoporose. Die einschlägigen klinischen Befunde wurden seinerzeit von Prof. Schüller veröffentlicht. Die Pat. 
kam an einer Myelitis funicularis ad exitum. Die path.-anat. Untersuchung des Skelettes ergab keine Anhalts- 
punkte für das Bestehen eines M.-Paget. Das Schädeldach zeigte an den im Röntgenbild porotischen Stellen eine 
rot-bläuliche Verfärbung der Lamina int. und ext. Die Grenzen der Verfärbung stimmten mit den Grenzen der 
porotischen Bezirke überein. Sie waren auch wesentlich weicher als die normalen Abschnitte des Schädeldaches. 
Die mikroskopische Untersuchung der im Röntgenbilde veränderten Bezirke ergab einen typischen Pagetumbau 
der Knoehenstruktur mit dem charakteristischen Mosaikbild der Knochenbälkchen und fibröser Umwandlung des 
Knochenmarks. An den im Röntgenbild unveränderten Partien des Schädeldaches zeigte sich auch mikroskopisch 
eine normale geflechtartige Knochenstruktur. 

Im 2. Falle handelt es sich um einen 42j. Mann, welcher wegen klinischer Zeichen einer endokraniellen Druck- 
steigerung bei Turrizephalie zur Untersuchung kam. Der Röntgenbefund war auch in diesem Falle eine ziemlich 
ausgedehnte O. c. (Dozent Dr. E. G. Mayer). Spätere Untersuchungen konnten zeigen, als die Ursache der 
Drucksteigerung im vorliegenden Falle ein Meningeom anzusehen war. Infolge Zunahme der klin. Erscheinungen 
wurde bei dem Pat. ein Cushing-Ventil angelegt. (Prof. Schönbauer). Das bei der Operation gewonnene Präparat 
des Schädeldaches konnte ich anatomisch untersuchen. Es zeigte sich hierbei, daß die im Röntgenbild als porotisch 
erscheinenden Bezirke dunkelrot-bläulich verfärb t waren. Die Grenzen der verfärbten Knochenabschnitte stimmten 
mit den im Röntgenbilde gefundenen Grenzen der porotischen Bezirke überein. Auch die Konsistenz der veränderten 
Skelettpartien war gegenüber den gesunden wesentlich herabgesetzt. Die histol. Untersuchung in den gesunden 
Partien ergab eine grobmaschige Spongiosa von geflechtartigen Knochen beigestellt. Das Knochenmark wies eine 
ausgedehnte Fettumwandlung auf. Die im Röntgenbild und auch makroskopisch, entsprechend der O. c., ver- 
änderten Abschnitte zeigten mikroskopisch den gleichen Befund wie die im Röntgenbild unveränderten Partien. 
Von einem Pagetumbau der Knochenbälkchen, bzw. einem fibrösen Mark fehlte jede Spur. Nur 
an einzelnen Stellen konnte ein die physiologischen Maße kaum überschreitender Abbau der Knochenlamellen 
durch lakunäre Arrosion gefunden werden. Überdies bestand eine erhebliche Hyperämie, welche durch eine 
strotzende Blutfülle der Kapillaren und Präkapillaren des Knochenmarks gekennzeichnet war. 

Im vorliegenden (2.) Fall scheint somit das Röntgensymptom der O. ce. lediglich auf einer Deminerali- 
sation der Knochenbälkchen, ohne Zeichen eines Umbaues der Knochenstruktur im Sinne eines M.-Paget 
zu beruhen. Diese Demineralisation kann nur im Röntgenbild, nicht aber im mikroskopischen Präparate erfaßt 
werden, da sowohl kalkhaltige, als auch kalkarme Bezirke zwecks Darstellung der geweblichen Struktur der 
Grundsubstanz im Zuge der Präparation künstlich entkalkt werden müssen. 

Schließlich bespricht W. die senilen Veränderungen des Schädeldaches, welche sowohl im Röntgenbild, als 
auch path.-anat. einen von der OÖ. c. grundsätzlich abweichenden Befund darstellen. (Vorweisung von Lichtbildern 
und anatomischen Präparaten.) 

A.Schüller beschreibt das anatomische Bild des Paget-Typus der Osteoporosis circumsceripta eranii und 
demonstriert 1. die intra vitam erhaltenen Röntgenbilder des von Herrn Windholz histologisch untersuchten 
Falles (Kombination von O. ce. eranii mit symmetrischer parietaler Absumption, 2. die Röntgenogramme zweier 
junger Männer mit O. c. eranii vom Typus Zaccaria. 

K. Weiß (Schlußwort) nicht eingelangt. 


Mitteilungen 


Zürich. Dr. med. Adolf Zuppinger hat sich für das Gesamtgebiet der medizinischen Radiologie 
habilitiert. 


Prof. Frik erhielt ‚„‚mit Rücksicht auf die Bedeutung des von ihm vertretenen Faches der Röntgenologie‘ 
Sitz und Stimme in der medizinischen Fakultät der Universität Berlin; ebenso Prof. Holthusen in der medi- 
zinischen Fakultät der Universität Hamburg. 


Der Dozent für innere Medizin und Röntgenologie in der Universität Berlin Dr. habil. Werner Knothe 
wurde zum nichtbeamteten außerordentlichen Professor ernannt. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd, 52 21 
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Patent-Übersicht 
1. Patentanmeldungen 


. K. 131361 vom 1. 9. 33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden). Abänderung der Einrichtung zum Nachw: is 


der Beanspruchung von Vakuumröhren in Röntgenanlagen nach Patentanm. 21 g K. 128810 VIIl«, 
dadurch gekennzeichnet, daß der Synehronmotor, der beim Einschalten der Ventilheizung bzw. Röhr«n- 
heizung zu laufen beginnt, einen Kontaktgeber antreibt, über den die Stromkreise zur Betätigung von Hu)- 
zählern für die Ventil- bzw. Röhrenheizung, sowie für die Durchleuchtungsdauer geführt sind, so daß (lie 
Zähler entsprechend der von dem Kontaktgeber gegebenen, der Einschaltdauer entsprechenden Zahl vun 
Stromstößen weiterrücken, während die einzelnen Aufnahmeeinschaltungen durch einen Hubzähler an 
gezeigt werden. 

O. 19621 vom 14. 1. 32. Electriceitätsgesellschaft ‚„Sanitas‘ m.b.H. (Berlin). Einrichtung zum Messen 
der Hochspannung in Röntgenanlagen nach Patentanm. 21 g K. 128810 VIIIe dadurch gekennzeichnet. 
daß das ballistische Galvanometer kurzgeschlossen und eine Vorrichtung vorhanden ist, durch die während 
des Entladens der Kapazität über das Meßinstrument der Kurzschluß, zweckmäßigerweise zwangsläufig, 
beseitigt wird. 

S. 97490 vom 20. 3. 31. Siemens-Reiniger-Werke A.-G. (Berlin). Einrichtung zur Erzeugung und An- 
wendung hochfrequenter elektrischer Ströme für die Zwecke der medizinischen Behandlung nach Patent- 
anm.21g 8. 1275. 30, dadurch gekennzeichnet, daß die zu dem Meßinstrument führenden Leitungen das 
gleiche Potential aufweisen wie die zur Behandlungselektrode führende Hochfrequenzleitung. 

O0. 88430 vom 9.8.30. Elektrizitätsgesellschaft „Sanitas‘‘ m.b.H. (Berlin). Diathermieeinrichtung 
nach Pat. 597795, dadurch gekennzeichnet, daß als erdschlußfreie Stromquelle für die Magnetspule des von 
dem Halter der Behandlungselektrode aus zu bedienenden Relais eine Zusatzwicklung auf dem Eisenkern 
des Niederfrequenztransformators des Diathermieapparates dient und das Relais bei Inbetriebsetzung de: 
Einrichtung einen Widerstand kurzschließt, der in die eine Primärleitung des Transformators eingebaut und 
derart bemessen ist, daß bei angeschlossener Netzspannung einerseits die Funkenstrecke des Diathermie- 
apparates nicht anspricht, andererseits die Zusatzwicklung des Transformators eine für die Erregung der 
Relaisspule ausreichende Spannung liefert. 


. 8. 112731 vom 1.2.34. Italien 4. 2.33. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Umschaltbarer 


Röntgenapparat für zwei Betriebsarten mit verschieden hohen Spannungen (Diagnostik und Therapie), 
dadurch gekennzeichnet, daß in der einen Betriebsart (Diagnostik) die beiden Pole der Röntgenröhre über 
je eine Ventilröhre mit je einem Pol der Sekundärwicklung des Hochspannungstransformators verbunden sind 
und daß in der anderen Betriebsart (Therapie) zwei Kondensatoren derart zugeschaltet werden, daß die an sich 
bekannte Witka-Schaltung entsteht, in welcher der Röntgenröhre eine Spannung gleich dem Dreifachen 
der Transformatorspannung zugeführt wird. 

P. 66671 vom 21. 12. 32. Ernst Pohl (Kiel). Drehanode für Röntgenröhren, bei der die rotierende Anode 
mit großer Fläche an einen feststehenden gekühlten Metallteil mit geringem Abstand vorbeistreicht, dadurch 
gekennzeichnet, daß die Anode innerhalb eines einen Teil der Außenwand der Röhre bildenden gut wärm«- 
leitenden Metallzylinders angeordnet ist. 

St.48789 vom 5.1.32. Dr. Hugo Stintzing (Wieseck bei Gießen). An der Pumpe hängendes Hoch- 
vakuumentladungsgefäß, insbesondere Röntgenröhre. mit Drehanode und Schliffen zur gegenseitigen 
Neigung von Pumpe und Röhre, dadurch gekennzeichnet, daß die Neigungsachse, um die die Röhre ge- 
schwenkt werden kann, mit der Rotationsachse der Drehanode und der Schwenkachse der angeschlossenen 
Pumpenzuführung zusammenfällt. 

C. 47341 vom 23. 12. 32, Großbritannien 29. 1. 32. A.C. Cossor, Limited (London). Kathodenstrahlröhre. 
insbesondere Braunsche Röhre, bei der sämtliche Elektroden auf einem Quetschfuß aufgebaut und deren 
Zuleitungen durch diesen Quetschfuß hindurchgeführt sind, dadurch gekennzeichnet, daß an der Kathoden- 
seite der Anode isoliert eine die Kathode umgebende Sammelvorrichtung befestigt ist, und daß auf der von 
der Kathode abgewandten Seite der Anode eine metallische, vorzugsweise mit der Anode leitend verbundene 
zylindrische Abschirmung vorgesehen ist, welche die beiden Ablenkplattenpaare, deren als Zuleitungen 
dienende Abstützungen isoliert durch die Anode zum Quetschfuß hin geführt sind, umgibt. 

12/04. N. 32908 vom 5.11.31, Niederlande 8. 11.30. N. V. Philips’ Gloeilampenfabrieken (Eind- 
hoven, Holland). Elektrische Anlage mit einer oder mehreren wechselstromgespeisten Entladungsröhren. 


deren jede eine Gasfüllung, eine Kathode, zweckmäßig eine Glühkathode und zwei oder mehrere gegenüber 


der Kathode nebeneinander angeordnete Anoden aufweist, die bei der Zündung der Anlage ausschlieBli | 
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die normale Betriebsspannung erhalten und während des Betriebes alle mit Punkten der Wechselstromquelle 
dauernd in Verbindung stehen, die zu verschiedenen Zeiten dieselbe Höchstspannung erreichen, dadurch ge- 
kennzeichnet, daß der Speisekreis jeder Anode einer und derselben Entladungsröhre eine Einschaltvorrich- 
tung enthält, die bei Inbetriebsetzung der Anlage eine Anode jeder Röhre so viel früher an die Anoden- 
spannung legt, daß die Röhre gezündet hat, bevor die übrigen Anoden an Spannung gelegt werden. 


. N. 73330 vom 3. 7. 30, Frankreich 29. 7. 29. N. V. Philips’ Gloeilampenfabrieken (Eindhoven, Holland) 


Elektrische Entladungsröhre mit mehreren auf einem einzigen mit einer üblichen Quetschstelle versehenen 
Fuß befestigten Elektroden, von denen eine Elektrode an einem Ring befestigt ist, der um einen Fuß ge- 
klemmt ist, durch dessen Ende die Stromzuführungsdrähte einer oder mehrerer der anderen Elektroden nach 
außen geführt sind, dadurch gekennzeichnet, daß der Stromzuleitungsdraht der am Ring befestigten Elek - 
trode durch die am Röhrenfuß befindliche Entlüftungsröhre nach außen geführt ist. 

S. 114984 vom 6.8.34. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Einrichtung zum Betrieb von 
Röntgenröhren, bei welcher der die Röntgenröhre speisende Strom einem Kondensator oder einer Konden- 
satorbatterie entnommen wird, dadurch gekennzeichnet, daß der Kondensator oder die Kondensatorbatterie 
auf eine solche Spannung, die in Abhängigkeit von der durch die Röntgenröhre fließenden Elektrizitäts- 
menge einstellbar ist oder zwangsläufig eingestellt wird, aufgeladen wird, daß der Mittelwert der Härte der 
erzeugten Röntgenstrahlung bei jedem Wert der über die Röntgenröhre fließenden Elektrizitätsmenge der 
gleiche bleibt. 

E. 45906 wm 18.8.34. Elektrizitätsgesellschaft „Sanitas m.b.H. (Berlin). Streustrahlenblende 
für Röntgenaufnahmen, bestehend aus einem durch Bleilamellen mit dazwischenliegenden Holzstreifen 
gebildeten beweglichen Raster,dadurch gekennzeichnet, daßdie Holzstreifen verschieden breit ausgebildet sind. 


. J. 49400 vom 31. 3. 34. 1.G. Farbendindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Kassette für Röntgenfilme 


mit Stiften oder dergleichen, dadurch gekennzeichnet, daß in derselben die Stifte oder ähnlich wirkende 
Hemmvorrichtungen derart angebracht sind, daß sie im Zusammenwirken mit den Filmen und Folien das 
Schließen des Kassettendeckels verhindern, wenn nicht Filme und Folien oder deren Kombinationen ver- 
wendet werden, welche auf die Stellung, Form und / oder Anzahl der Hemmvorrichtungen abgestimmt sind. 


2. Gebrauehsmuster 


1343741 vom 18. 8. 34. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Einrichtung zur sekundär- 
seitigen Spannungsreglung an Hochspannungstransformatoren, die betriebsmäßig an einer Stelle geerdet 
sind, bestehend aus einem Mehrfachumschalter zur wahlweisen Erdung der einzelnen an verschiedene Punkte 
der Sekundärwicklung angeschlossenen Kontakte und einem mit diesem zwangsläufig gekuppelten Schalter 
zum Abschalten des Primärstromes bei nicht geerdeter Sekundärwicklung. 


. 1341669 vom 2.8. 34. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Hochspannungsarmatur für 


Röntgeneinrichtungen mit einem die hochspannungführenden Teile enthaltenen Ölgefäß und einem in 
dieses hineinragenden Isolierbehälter, dessen Boden Anschlußteile für den Sockel einer Röntgen- oder 
Ventilröhre oder einen an diese anschließbaren Kabelstecker trägt, dadurch gekennzeichnet, daß die in das 
Öl eintauchende Außenfläche des Isolierbehälters am Boden und in der Nähe des Bodens mit einem 
Metallbelag versehen ist, der mit den Anschlußteilen in leitender Verbindung steht. 

1341776 vom 26. 2. 35. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Hilfsgerät für die Untersuchung 
mit Röntgenstrahlen, insbesondere für die Lungenuntersuchung, mit einer mit dem Krankenbett (leicht 
lösbar) verbindbaren Hilfslagerstatt für den Patienten und einem Röntgenröhrenträger, dadurch gekenn- 
zeichnet, daß der Röntgenröhrenträger mit Teilen an der Hilfslagerstatt kuppelbar gemacht ist. 

1343576 vom 22.6.35. Leonhard Ziegler (Leipzig Ü 1). Orientierungsnetz für Röntgenaufnahmen, ge- 
kennzeichnet durch einen, mittels dünnen, strahlenundurchlässigen, kreuz- und quergespannten Drähten 
schachbrettartig geteilten Rahmen, dessen Randfelder mittels strahlenundurchlässigen Buchstaben und . oder 
Ziffern bezeichnet sind und eine leichte Benennung aller Teile des Rahmens gestatten zur Erzeugung eines 
Örientierungsmerkmals bei der Vornahme von Röntgenaufnahmen. 

1343670 vom 12. 3. 34. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Einrichtung zur Erzeugung 
und Verwendung von Röntgenstrahlen, vorzugsweise für die Zwecke der Strukturuntersuchung, mit einem 
die zur Erzeugung der Hochspannung dienenden Teile enthaltenden Ölgefäß und einer in unmittelbarer Nähe 
des Ölgefäßes angeordneten Röntgenröhre, deren hochspannungführende Teile durch eine diese aufnehmende 
besondere Umhüllung gegen Berührung geschützt sind, dadurch gekennzeichnet, daß diese Umhüllung 
Kontaktvorrichtungen enthält, die mit den zur Erzeugung der Hochspannung dienenden Teilen in Ver- 
bindung stehen und nach Entfernen der Röntgenröhre zum Anschluß eines oder mehrerer Zuleitungskabel 
dienen können. 
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Ergebnisse der gesamten Tuberkuloseforsehung. Hiradages. von H. Assmann (Königsberg i. Pr.), H. Beit: «« 
(Graz), H. Braeuning (Hohenburg-Stettin). Bd. VM. Lex.-8°. V, 578 Seiten. Mit 131 Abbildungen. Leiy»i, 
1935. Verlag Georg Thieme. Preis 55.— RM., in Ganzleinen geb. RM. 57.—. 


Der neue Band beginnt mit einer Arbeit von Beitzke über ‚„‚Die angeborene tuberkulöse Infektion“. Hicr 
werden die Möglichkeiten einer solchen Infektion erörtert und Beobachtungen aus der Literatur kritisch zusam. n. 
gestellt. Oswald Geißler (Karlsruhe) berichtet über ‚„Die Ursachen des Rückgangs der Tuberkulosesterblichk it 
in den Kulturländern: Naturauslese und Gesundheitspflege‘‘. Die Tuberkulose verhält sich wie jede andere Seuc |ır. 
Je dichter die Bevölkerung und je schlechter die Gesundheitspflege, um so häufiger die Tuberkulose. „‚Welch« 
Einteilung der Lungentuberkulose sich am besten für praktische Zwecke der Statistik eignet‘ diskutiert Theodor 
Rehberg (Tilsit). Es werden die Schemata von Braeuning und von Romberg sowie von Ulriei mit einem 
neuen Vorschlag des Verfassers gegenübergestellt. Es folgt ein Beitrag von Urbanek (Wien) ‚‚Über die Augen- 
tuberkulose in ihren Beziehungen zur Lungen- und Allgemeintuberkulose‘‘, sowie von Caffier (Berlin) über 
„Gynäkologische Tuberkulose einschließlich der pathologischen Anatomie‘. In dem letzteren Beitrag wird die 
Behandlung der Adnextuberkulose erörtert und Operationsergebnisse und Strahlentherapie miteinander ver- 
glichen. Für den Kliniker sowie den Röntgenologen von besonderer Bedeutung sind die Beiträge von Gräff (Ham- 
burg) sowie von Staub (Davos) über „„Die Kaverne der Lungentuberkulose vom pathologisch-anatomischen und 
klinischen Standpunkt aus. Die Frage der möglichen spontanen Vernichtung (Heilung) einer Kaverne wird disku- 
tiert, ferner werden die besonderen Formen der Kavernen und ihre Abgrenzung im Röntgenbild besprochen und 
hierzu ist ein anschauliches Bildermaterial beigefügt. Den Band beschließen Beiträge von Konschegg (Graz) 
„Über die pathologische Anatomie der Knochen- und Gelenktuberkulose sowie von Max Lange (München) 
über „‚Die entsprechenden klinischen Bilder‘. Dem klinischen Abschnitt über die Gelenktuberkulose sind zahl- 
reiche Röntgenbilder beigegeben, aus denen die Möglichkeiten, aber auch die Schwierigkeiten der Differential- 
diagnostik hervorgehen. Dahm (Köln). 


Priv.-Doz. Dr. med. habil. A. Esser (Bonn): Pathologisch-anatomische und klinische Untersuchungen 
von Kriegsverletzungen durch Schädelschüsse. ‚‚Arbeit und Gesundheit‘, Sozial-medizinische Schriftenreihe. 
H. 26. Gr.-8°. 101 Seiten, 29 Abbildungen im Text und 4 farbige Abbildungen auf 1 Tafel. Leipzig 1935. Verlay 
Georg Thieme. Preis geh. RM. 5.—. 


Diese Abhandlung stützt sich auf 17 Beobachtungen, wovon 14mal der klinische und anatomische Befund 
einer Hirnverletzung nachgewiesen werden konnte. Das Studium dieser Fälle ist auch für den Röntgenologen 
wichtig namentlich deshalb, weil der negative Röntgenbefund nicht selten überwertet bzw. ein sorgfältiger neuro- 
logischer Befund dabei versäumt wird. Mit Recht bedauert Verf., daß das schwierige Gebiet der Schädelröntgeno- 
logie keineswegs von jedem Röntgenologen restlos beherrscht wird. Die Frage der posttraumatischen Epilepsie. 
die Bedeutung steckengebliebener Projektile u.a. werden bei einschlägigen Fällen erörtert, ebenso die für den 
Gutachter wichtige Frage der ‚‚Verschlimmerungen“, die Abschätzung der Erwerbsbeschränktheit usw. Aus- 
führliche Sektionsbefunde, makro- und mikroskopische Abbildungen sind als wichtige Belege beigegeben. Gr. 


Priv.-Doz. Dr. Walter Schmidt (Heidelberg-Rohrbäch): Leistung und Grenzen des Röntgenverfahrens bei 


der Erkennung tuberkulöser Lungenveränderungen. Bd.57 der Tuberkulose-Bibliothek, Beihefte zur 
2. Tbk. 80 Seiten, 104 Abbildungen. Leipzig 1935,/ Verlag Joh. Ambr. Barth. Preis: brosch. RM. 10.—. 


Über dieses Thema ist immer schon viel geschrieben worden, und es hat sich erst allmählich jene pathologisch- 
anatomisch und klinisch gut begründete Auffassung über den Wert und die praktische Bedeutung des Röntgen- 
bildes herausgebildet, welche jetzt von den erfahrensten Tuberkulosespezialisten als gültig anerkannt und in diesem 
Buch niedergelegt ist. Durch Verwertung der großen, in enger Zusammenarbeit mit pathologischen Anatomen ge- 
wonnenen Erfahrungen des Verfassers erhält diese Arbeit aber doch auch ein gewisses persönliches Gepräge. Der 
Prosektor Priv.-Doz. Dr. Wurm (Heidelberg) behandelt in der kurzen Einleitung die Arbeitsweise zur Er- 
forschung der pathologisch-anatomischen Grundlage des Röntgenbildes der Erwachsenentuberkulose. Schmidt 
beschreibt die Ergebnisse des röntgenologischen Studiums und die diagnostischen Anhaltspunkte in den verschie- 
denen Stadien bei den verschiedenen Verlaufsformen an Hand ausgewählter typischer Röntgenbilder, denen eine 
Reihe von anatomischen Schnitten gegenübergestellt wird. Über die Technik der Röntgenuntersuchung, die Un- 
zulänglichkeit der alleinig-.n Durchleuchtung und einer ungenügenden Aufnahmetechnik und photographischen 
Technik, die Leistungsgrenzen der Papieraufnahmen gibt Verf. bewährte Richtlinien. Zur Aufdeckung versteckter 
Kavernen hält er die Durchleuchtung, evtl. mit angeschlossener gezielter Aufnahme für unerläßlich, während er 
die generelle Anwendung einer p.-a.-Aufnahme plus a.-p.-Aufnahme nicht für lohnend hält. Auch das stereosko- 
pische Verfahren schätzt er nur zur genauen Lagebestimmung eines Einzelherdes, z. B. Strang, Kaverne. Zum 
Schluß ermahnt er dazu, die Röntgenmethode ‚‚von hoher Warte aus‘‘ anzuwenden und richtig in die Reihe der 
übrigen Mittel zur Erkenntnis des Krankheitszustandes einzuordnen. Gr. 


1) Sämtliche in diesem Heft besprochenen oder vom Verlag angezeigten Bücher können durch alle deutschen 
Buchhandlungen bezogen werden. 
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Dr. Fritz Kuhlmann (Münster i. W.): Die Durehleuchtungsteehnik der inneren Organe. Mit einem Vorwort 
-on Prof. Dr. Gutzeit (Breslau). Berlin 1935. Urban & Sehwarzenberg. Kart. RM. 3.50. 

Das Buch ist nicht für den Anfänger geschrieben, mit der besonderen Betonung, daß Durchleuchtung nicht 
durch Bücherstudium gelernt werden kann. Es wendetS$ich an alle Ärzte, die täglich neben ihrer anderen Arbeit 
auch röntgenologisch sich betätigen müssen, denen aber eine besondere fachliche Schulung fehlt. Erörterung 
finden die Durchleuchtung der Lungen, des Zwerchfells, der Pleura, des Mediastinums, des Herzens und der Aorta, 
sowie die Röntgenuntersuchungstechnik des ganzen Verdauungskanales. In der Einleitung wird die Hoffnung aus- 
gesprochen, daß auch der Fachkollege noch einige praktische ‚‚Fingerzeige und brauchbare Kniffe‘‘ mitnimmt. 
Das ist sicher der Fall bei den zahlreichen praktischen Hinweisen über Täuschungs- und Deutungsmöglichkeiten, 
die als „„Niederschlag eines auch in der ganzen Klinik vertrauten Röntgenologen“ (Gutzeit) gewonnen wurden. 

Dem Buch sind zahlreiche anschauliche Röntgenbilder und Skizzen beigegeben. Dahm (Köln). 


Einführung in die Lehre von den Kolloiden (Kolloidkurse des Instituts für Kolloidforschung zu Frankfurt a. M.). 
Bd. 1. Hrsg. von Prof. Dr. H. Bechhold. Mit 86 Abbildüngen. Verlag von Theodor Steinkopff, Dresden und 
Leipzig 1934. 

Das Buch stellt eine Sammlung von Vorträgen dar, die vor einer Reihe von Fachgelehrten auf einem in Frank- 
furt a. M. im Jahre 1932 abgehaltenen Kolloidkurs gehalten und für den vorliegenden Zweck erweitert wurden. 
Bei der Bedeutung, welche die Kolloidlehre für die moderne Medizin und Biologie gewonnen hat, ist die Kenntnis 
ihrer Grundlagen unumgänglich nötig, wenn man die Übersicht behalten will. Das vorliegende Buch erfüllt seinen 
Zweck, in das so groß gewordene Gebiet der Kolloide einzuführen, in vorzüglicher Weise. In 9 Kapiteln wurden 
die Natur der Kolloide, ihre optischen, elektrischen und Grenzflächen-Eigenschaften, ihre Herstellung, Trennung 
und Reinigung und ihre Erforschung mit Röntgenstrahlen besprochen. Das Inhaltsverzeichnis enthält folgende 
Kapitel: I. Prof. Dr. H. Bechhold- Frankfurt a. M.: ‚„„Was sind Kolloide?‘“ II. Prof. Dr. Schwarz - Königsberg: 
„Die Herstellung von kolloiden Systemen.‘ III. Prof Dr. L. Hock-Gießen: ‚Die Kolloidteilchen als physikalische 
Molekeln.“ IV. Dr. E. Heymann-London: ‚„‚Grenzflächen und Grenzflächenvorgänge.‘“ V. Prof. Dr. L. Hock- 
Gießen: ‚Sole, Gele, Koagele unter wesentlicher Berücksichtigung ihrer nichtelektrischen, nicht optischen Eigen- 
schaften.“ VI. Dr. E. Heymann-London: „Elektrische Eigenschaften kolloider Systeme.” VII. Dr. F. Erbe- 
Frankfurt a. M.: ‚„‚Trennung und Reinigung von Kolloiden.‘“ VIII. Prof. Dr. E. A. Hauser-Wien: ‚Optik der 
Kolloide.‘“ IX. Dr. R. Brill-Heidelberg: „Erforschung der Kolloide mit Röntgenstrahlen.‘“ 

Holthusen (Hamburg). 


Karl Kötschau: Zum Aufbau einer biologischen’ Medizin. I. Teil: Biologisches Denken — Homöopathie. 
Stuttgart-Leipzig 1935. Hippokrates-Verlag. Preis; Kart. RM. 6.25, Ganzleinen RM. 7.50. 


Kötschau, auch theoretisch und experimentell dürchgebildet, bekämpft eine Richtung, die alle Vorgänge 
des menschlichen Organismus nach physikalischen und chemischen Gesetzen von Ursache und Wirkung betrachtet 
und die glaubt, durch Gabe des ‚„‚Gegenmittels‘‘ gegen die Ursache — unter Ausschluß der Reaktion des Organismus 

die Krankheit hinreichend behandelt zu haben. Eine solche rein materialistische Denkweise wird insbesondere 
den theoretischen Fächern der ‚‚Schulmedizin‘‘, besonders der Pharmakologie, nachgesagt, die noch dazu teilweise 
am isolierten Organ arbeitet. Die Tatsache, daß die Klinik eine solche Betrachtungsweise nicht anerkennt und 
daß führende Kliniker, wie Bier, Sauerbruch, Krehl u.v.a., eine rein naturwissenschaftliche, unbeseelte 
Betrachtungsweise der Vorgänge am Kranken bekämpft haben, wird ausdrücklich bemerkt, jedoch wird mit einem 
gewissen Recht unterstrichen, daß die Masse der Ärzte und Kliniken die Ergebnisse der experimentellen Forschung 
für die Behandlung der Menschen vielfach übernommen, quantitativ übertragen hat, ohne im Einzelfall zu beob- 
achten, was der Kranke und was der einzelne Kranke dazu sagt. Soweit begegnet sich Kötschau mit starken 
Strömungen in der medizinischen Wissenschaft und es ist sicherlich ein Verdienst, alle Schäden hier nochmals 
aufzuzeigen. Auch die großen materiellen Fortschritte der mechanistischen (chemisch-physikalischen) Methode 
werden anerkannt. Dem kausalen Denken (,‚Ursache? — Wirkung — Gegenmittel!“), [das sich der Mensch 
ja doch nun mal nicht abgewöhnen kann. Ref.], wird die ärztliche Empirie gegenübergestellt, die „‚Regelforschung“: 
Wasist? Was geht vor? — statt des „Warum“. Der Arzt soll nicht alles erklären wollen, da aus jedem aufgeklärten 
Rätsel bestenfalls zwei neue würden, sondern beobachten, was geschieht, wenn er ein Arzneimittel oder eine 
physikalische Therapie anwendet: Jod wirkt individuell verschieden, nur bei solchen Patienten, deren Krankheits- 
bild der Jodvergiftung ähnelt; warum und auf welchem Wege es wirkt, sei zunächst gleichgültig. Zu berück- 
sichtigen ist besonders eine biologische Regel (,,‚Wirkungstypenregel‘), nach der viele Pharmaka bzw. andere Ein- 
griffe biphasisch wirken. [Daß in dieser Richtung einer Beobachtung am Kranken noch viel zu erforschen ist und 
daß durch diese „‚biologische‘‘ Methode der Aufdeckung von Allgemeinregeln manches zu vereinfachen ist, ist 
sicher. Es liegen ja schon eine Reihe von Einzelbeobachtungen seitens der medizinischen Wissenschaft vor, z. B. vom 
Insulin. Ref.] Das Simileprinzip der Homöopathie wird gedanklich unterbaut und erklärt; auch hier findet sich 
manches dem Arzt Einleuchtende ebensowie Dinge, denen er nicht zustimmen kann. 

Im ganzen handelt es sich bei K. um einen interessanten und anregenden Versuch, mit den Mitteln der 
wissenschaftlichen Medizin und der Homöopathie sowie aus eigenstem Gedankengut eine Synthese zu schaffen, 
in deren Vordergrund ärztliches Beobachten und Respekt vor den Eigenmitteln der Natur gerückt wird. Inwieweit 
man dabei dem Verf. zustimmen kann, daß die ‚‚Schulmedizin‘‘ nicht ‚biologisch‘ denkt oder dachte, darüber 
werden die Leser der verschiedenen Richtungen verschieden urteilen. Hätte sie es nicht getan, so wre sie schon 
lange tot. Wüllenweber (Köln). 
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Hans Hellmer (Lund): Röntgenologische Beobachtungen über die Ossifikation der Patella. Acta Rao 
Supplementum XXVII. Stockholm 1935. Norstedt  $& Söner. 82 Seiten, 211 Abbildungen. Preis: geh. Schw «1. 
Kr..10.—. 


Diese Abhandlung bringt eine Fülle interessanter Feststellungen, die für jeden Röntgenologen wichtig si 
Es wird gezeigt und mit zahlreichen Bildern belegt, daß die Kniescheibe normalerweise immer von mehre on 
Zentren aus verknöchert, und daß akzessorische Knochenkerne im oberen äußeren Quadranten keineswegs sel‘. 
sind. Diese verschmelzen später gewöhnlich mit dem zentralen Kern. Die von verschiedenen Autoren als Mor. 
Köhler der Patella beschriebenen Befunde sind ebenfalls ins Gebiet des Normalen zu verweisen. Die sog. Sy on 
Johansson-Sinding-Larsensche Krankheit kann nur auf Grund der klinischen Symptome (Schmerzen, A ıf 
treibung und Empfindlichkeit über dem untersten Teile der Kniescheibe) gestellt werden. Die dabei beobacht. t. 
Auflockerung und Andeutung von periostalen Auflagerungen sind an sich nicht pathologisch, und das Krankhe::. 
bild ist nicht an das Vorhandensein apikaler Knochenkerne gebunden. —- Im späteren Stadium der Össifikat on 
können die Röntgenbilder sehr frakturähnlich werden. 

Die Differentialdiagnose wird erörtert. Bei Ausbildung einer Patella partita geht immer mehrkernige Anlı vr 
voraus. Die Ossifikation der Patella stellt Verf. auch graphisch dar, wobei er 3 Stadien unterscheidet. Es sind auch 
mikroskopische Schnitte beigegeben. Die Monographie schließt mit einem größeren Schriftenverzeichnis. Gr. 


Hugo E. Ahlbom: Mucous- and strand ours. A clinical study with special reference to radio- 
therapy, based on 254 cases, treated at Radiumhefnmet, Stockholm. (Schleim- und Speicheldrüsentumoren. 
Eine klinische Studie mit besonderer Berücksichtigäng der Radiotherapie auf Grund von 254 am Radiumhemmet 
in Stoekholm behandelten Fällen). Acta radiol., Supplementum XXIII. Stockholm 1935. 450 Seiten. Akademische 
Abhandlung. 


Verf. hat die Tumoren in den großen Mundspeicheldrüsen und die mit ihnen vom histologischen und klinischen 
Standpunkte gleichartigen Geschwülste anderer Regionen, vor allem des Kopfes und des Halses, aus dem Material 
des Radiumhemmets zusammengestellt. Diese Materialgruppe besteht aus 254 Fällen, die in den Jahren 190932 
behandelt wurden. In bezug auf die Lokalisation verteilten sich die Tumoren folgendermaßen: In der Parotisregion 
177 Tumoren, in der Submaxillarisregion 13, in der Sublingualisregion 2, im harten und weichen Gaumen 22, in der 
Maxillo-Ethmoidalregion und der Nasenhöhle 9, in der Wange 6 und in der Tonsillenregion 5. In jeder von den 
folgenden Regionen kamen außerdem 1—3 Tumoren vor: Oberlippe, äußerer Gehörgang und Mittelohr, Orbita. 
Zungenbasis, Nasopharynx, Larynx, Trachea, Haut und Unterhaut. 

Schon seit der Mitte des vorigen Jahrhunderts haben einzelne Verfasser darauf hingewiesen, daß Tumoren. 
die mit den typischen Geschwülsten der großen Speicheldrüsen übereinstimmen, auch in anderen Regionen vor- 
kommen. Die Tumorgruppe wurde indes nicht allgemein anerkannt oder nicht als Ganzes bearbeitet, wahrscheinlich 
weil bisher kein genügend großes einheitliches Material zur Verfügung stand. Krompecher schlug für die in Rede 
stehenden Geschwülste die Bezeichnung Schleim- und Speicheldrüsentumoren vor. Diese Bezeichnung hat Verf. 
hier akzeptiert, hebt aber hervor, daß auch eine ganze Reihe Tränendrüsengeschwülste und gewisse von den Haut- 
drüsen (oder embryonalen Drüsenanlagen) ausgehende Tumoren gleichfalls zu dieser Gruppe zu rechnen sind. 

Die bestbekannten Tumoren dieser Gruppe sind die Parotistumoren, vor allem die sog. Mischgeschwülste, 
und diese sind auch für die ganze Gruppe am charakteristischsten. Die Eigenartigkeit der Struktur der sog. Speichel. 
drüsenmischgeschwulst, die aus epithel- oder endothelähnlichen Zellen, Bindegewebe sowie oft auch aus myxom- 
und knorpelähnlichem Gewebe besteht, gab die Veranlassung, daß in der Literatur der letzten 60—70 Jahre eine 
sehr umfangreiche Diskussion’ über die Histogenese dieser Tumorgattung geführt wurde. Verf. berichtet in einem 
kurzen geschichtlichen Überblick über das Wichtigste in dieser Literatur. Ebenso wie der Chef der Geschwulst- 
pathologischen Abteilung des Radiumhemmets, Dr. Reuterwall, ist Verf. von der epithelialen Natur dieser 
Tumoren überzeugt und hält es für das wahrscheinlichste, daß sie entweder vom Epithel der Drüsen oder von 
embryonalen epithelialen Keimen ausgehen. Die myxom- oder chondromähnlichen Strukturen sind wahrscheinlich. 
wenigstens zum größten Teil, aus Epithel gebildet, in der Weise, wie Komprecher und Ehrich es annahmen. 

Die benignen Schleim- und Speicheldrüsentumoren sind im großen ganzen weniger gutartig als benigne 
Tumoren im allgemeinen, und die malignen Schleim- und Speicheldrüsentumoren sind eher weniger malign als 
andere maligne Geschwülste. Die Grenze ist deshalb sehr unscharf. Verf. hat deshalb das Material in Übereinstim- 
mung mit Masson und Reuterwall auf drei Untergruppen aufgeteilt: benigne, semi-maligne (Masson) und 
maligne Tumoren. Die hierbei angewendeten klinischen und histologischen Einteilungsgründe sind im Detail an- 

gegeben. Die semi-malignen Tumoren bestehen im großen ganzen aus abgekapselten Tumoren mit maligner Struktur 
innerhalb der Kapsel, und aus Tumoren, die die Kapsel durchbrochen haben, ohne jedoch deutliches infiltratives 
und destruktives Wachstum zu zeigen. 

Zusammen mit Dr. Reuterwall hat Verf. 214 von den Tumoren mikroskopisch untersucht. Diese konnten 
nach einem von Reuterwall für den praktisch-klinischen Gebrauch aufgestellten morphologischen Klassifika- 
tiomsschema folgendermaßen verteilt werden: 


A. Benigne: 1. Sog. Mischgeschwülste 76. 2. Adenome 2. 3. Papillärzystisches Adenom 1. 4. Basaliom 1. 

B. Semi-maligne: 1. Sog. Mischgeschwülste 25. 2. Papillärzystische Adenome 7. 3. Basaliome: zylindromatöse 3. 
solide 2. 

C. Maligne: 1. Sog. Mischgeschwülste 34. 2. Überwiegend Adenokarzinome 7. 3. Überwiegend papillärzystische 10. 
4. Überwiegend von Basalzellenkanzertypus: zylindromatöse 23, solide 6. 5. Überwiegend von Plattenepithe| 
karzinomtypus 4. 6. Wenig differenzierte und undifferenzierte, epitheliale 4. 7. dto. ohne deutliche epithelial« 
Strukturen 2. 
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Die sog. Mischgeschwülste sind entweder einfachere fibroepitheliale, meistens maligne, oder mehr zu- 
sı nmengesetzt, fibromyxoepitheliale und fibromyxochondroepitheliale, meistens benigne Tumoren. In seltenen 
Fllen kann man keine deutlichen epithelialen Strukturen beobachten. 

Der klinische Teil der Arbeit (Kap. IV—XI) wird durch die Kasuistik mit Behandlungstabellen eingeleitet. 
Denn berichtet Verf. über eine Anzahl statistischer Daten bezüglich Frequenz und Lokalisation, Alter und Ge- 
schleeht der Patienten, Dauer der Krankengeschichte usw. Dank der Größe des Materials konnten einige bisher 
dunkle Fragen in diesen Beziehungen klargestellt werden. Die klinischen Eigenschaften und der Verlauf der 
Tumoren sind in 3 Kapiteln behandelt, von welchen eines den Zusammenhang zwischen klinischen Charakterzügen 
und histologischem Typus beleuchtet. Die klinische Darstellung behandelt alle verschiedenen Lokalisationen und 
die 3 Malignitätsgruppen je für sich, und ist deshalb nicht für ein kurzes Referat geeignet. Für die ganze Gruppe 
recht bezeichnend ist ein langsames Wachstum (Anamnese im Mittel 6 Jahre), relativ gute Abgrenzung des Tumors 
gegen Gewebe der Umgebung, eine ziemlich rundliche Tumorform, selten und spät auftretende Ulzerationen und 
Metastasen bei den malignen Formen. Nach der in der Literatur zum Ausdruck kommenden allgemeinen Auf- 
fassung fallen die benignen Geschwülste sehr oft maligner Degeneration anheim, besonders nach unvollständigen 
chirurgischen Eingriffen. Im Material des Verf. konnte ein solches Bösartigwerden von benignen Tumoren nicht 
konstatiert werden, dagegen nicht selten von semi-malignen. Verf. weist auch darauf hin, daß eine Kranken- 
geschichte von 10 Jahren oder mehr nicht zu bedeuten braucht, daß ein maligner Tumor anfänglich gutartig 
gewesen sei. Er kann sehr wohl durch sehr lange Zeit histologisch malign sein und trotzdem einen klinisch relativ 
benignen Verlauf haben, der erst allmählich in einen malignen übergeht. Kapitel XI behandelt die Differential- 
diagnostik verschiedener Formen von Schleim- und Speicheldrüsengeschwülsten gegeneinander einerseits und 
zwischen diesen und anderen Krankheiten andererseits. Im Anschluß hieran wird über diagnostische Hilfsmittel 
beriehtet, zu welchen auch primäre Strahlenbehandlung gerechnet wird. 

Der therapeutische Teil (Kap. XTI—XVII) wird durch ein Referat der wichtigsten chirurgischen Literatur 
und einen vollständigen Bericht über radiotherapeutische Arbeiten auf diesem Gebiete eingeleitet. Sodann folgt 
eine Darstellung der bisherigen Behandlungsprinzipien und der Behandlungstechnik des Radiumhemmets. Beson- 
ders ausführlich ist der technische Bericht in bezug auf die Teleradiumbehandlung und die postoperative Einlegung 
von Radium in die Wundhöhle, weil diese beiden Methoden in der größten Zahl der Fälle angewendet wurden. 

Die Strahlenempfindlichkeit der in Rede stehenden Tumoren war bisher in der Literatur sehr knapp behandelt 
worden, und die Angaben sind ziemlich vag. Im allgemeinen werden die Geschwülste als radioresistent bezeichnet. 
Verf. zeigt, daß die benignen Tumoren, vor allem die benignen sog. Mischgeschwülste, eine geringe Radiosensibilität 
haben, während die malignen in fast 60%, eine recht gute Strahlenempfindlichkeit besitzen. In ungefähr 20°, ist die 
Strahlenempfindlichkeit sogar sehr hoch. Am empfindlichsten gegen Bestrahlung sind die soliden Basalzellen- 
karzinome. Sodann folgen die zylindromatösen Basalzellenkarzinome, die fibroepithelialen Mischgeschwülste, die 
papillärzystischen und die wenig differenzierten Formen. 

Die Behandlungsresultate erörtert der Verf. von verschiedenen Gesichtspunkten. Die Resultate lassen sich 
kurz folgendermaßen zusammenfassen: Benigne Tumoren: Rezidivfrequenz nach 5 Jahren, bei radiochirur- 
gischer Behandlung 2'/,%-. Semi-maligne Tumoren: Bei Radiochirurgie 17%, Rezidiven nach 5 Jahren, bei 
Bestrahlung allein in 4 Fällen nach 5 Jahren kein Rezidiv. Maligne Tumoren: Von sämtlichen durch 5 Jahre 
beobachteten Fällen ergab sich bei 31%, Heilung. Mit Radiochirurgie (bei operablen Fällen) wurde 5-Jahres- 
Heilung in 40%, erhalten, mit Radiotherapie (hauptsächlich inoperable Fälle) 5-Jahres-Heilung in 23%,. Diese 
Resultate sind ungewöhnlich günstig. In der chirurgischen Literatur ist für die benignen Tumoren als Rezidiv- 
frequenz nach 3 Jahren gewöhnlich wenigstens 20—30°,, angeführt. Bezüglich der malignen Geschwülste fanden 
sich im allgemeinen sehr schlechte Resultate. Ein paar Verfasser erhielten bei kleinen Serien von Fällen 5jährige 
Heilung in 15— 

Auf Grund seiner Literaturstudien und der Erfahrungen am Material des Radiumhemmets stellt Verf. 
detaillierte Regeln für Indikationen und Technik bei den verschiedenen Behandlungsformen auf. Er empfiehlt 
besonders Hybbinettes Operationstechnik für abgekapselte Parotistumoren (die in Kürze von Hybbinette in den 
Acta chir. scand. (Stockh.) publiziert werden wird). Diese Methode schont den N. facialis und gibt gute Möglich- 
keiten für die vollständige Entfernung der Kapsel. Bei Tumoren in der Mundhöhle und den Luftwegen gab die 
Elektroendothermie nach den von G. Holmgren und Berven ausgearbeiteten Methoden sehr gute Resultate. 

Die weniger strahlenempfindlichen Tumoren sollen prä- und postoperativ bestrahlt werden. Für die benignen 
Tumoren ist Einlegung von Radium in die Wundhöhle die beste postoperative Methode. Diejenigen Tumoren, 
die bei der primären Bestrahlung eine beträchtliche Radiosensibilität zeigen sowie die inoperablen Tumoren sollen 
ausschließlich der Radiotherapie zugeteilt werden. Verf. hebt die Bedeutung der Zentralisierung der Diagnostik und 
Behandlung hervor. 

Den Abschluß dieser Arbeit bilden ein Literaturverzeichnis, eine Anzahl von Abbildungen charakteristischer 
Tumorfälle und 30 Mikrophotographien von Tumoren, die als typische Beispiele für die verschiedenen histologischen 
Gruppen aufgefaßt worden sind. (Autoreferat.) 
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Über raumbeengende Neubildungen im Schädel 
l. Teil 
Referat, erstattet von Georg B. Gruber, Göttingen 
Mit 19 Abbildungen 


Die Aufgabe, über raumbeengende Gewächse des Schädelinnern erschöpfend zu berichten, 
kann man im Rahmen knapper Frist nicht erledigen; denn das Wesen und Wachsen der frag- 
lichen Erscheinungen, ihr Gewebsbild und ihre Reife, soweit das alles überhaupt faßbar vorliegt. 
bieten viel des Merkwürdigen, so daß man darüber allein dicke Hefte vollschreiben könnte. Nicht 
weniger gilt dies von den Folgen jener Gewächse; sie bilden ihren Erscheinungen nach die Grund- 
lage aller klinischen Greifbarkeit und ermöglichen in begrenzter Weise ihre ärztliche Diagnose; 
es gilt dies zum mindesten in Hinsicht auf die Tatsache des pathologischen Geschehens, oft auch 
in Hinsicht auf Örtlichkeit und Umfang des Gewächses, während Art und Charakter der raum- 
begrenzenden Veränderung nicht selten unklar bleiben bis zur Erledigung des nötiggewordenen 
Eingriffs, und geschähe er nur in Form der Probegewebsentnahme durch Punktion. 

Sie werden es billigen, m. H.!, wenn ich im Kreis röntgenologisch eingestellter Fachgenossen 
den Stoff so zu meistern versuche, daß jene Punkte der pathologisch-anatomischen Erfahrung auf- 
leuchten, die etwas bedeuten können im Zu- 
sammenhang mit Ihrer Mühewaltung um den 
Kranken. Dabei sollen entzündliche Tumor- 
zeichen, wie sie beispielsweise als Folgen großer, 
gut umkapselter Abszesse oder als Gummi- 
knoten gelegentlich hervortreten, ganz außer 
acht bleiben. Wir wollen uns auf eine Be- 
trachtung der Gewächse beschränken, die vom 
Schädel, von den Hirnhäuten und Gefäßen, 
vom Gehirn und den Hirnnerven ihren Aus- 
gang nehmen. Es wird sich also zunächst um 
Osteome und Knochensarkome des Schädels 
handeln, ferner um die selteneren Chordome, 
weiterhin um die heute so gern als ‚„Menin- 
geome" bezeichneten, in mancherlei Gewebs- 
spielarten auftretenden Hirnhautgewächse, so- 
dann um angiomatöse Tumoren mit oder ohne 
Zystenbildung, endlich um die als Gliome, 
Ependymome, Plexuskrebse, Pinealome. 
Ganglioneurome, Akustikusgeschwülste 


und als Hy poph ysengewächse bezeichneten Abb. 1. Einzelnes Stirnbein mit mächtiger, nach außen 
Tumoren. und ins Schädelinnere entwickelter Bildung eines Oste- 
Diese Klangfolge zum Teil älterer und doch oma eburneum. (Path. Inst. Göttingen.) 


gewichtiger Namen will nach der Häufigkeit des 
Vorkommens der einzelnen Geschwulstarten unterschieden sein. Sie gestatten, daß ich dies an Hand 
eigenen Anschauungsgutes tue. 

Einen Überblick über die Zahl unserer insgesamt zu beurteilenden Wahrnehmungen endokranieller Gewächse 
an (söttinger Leichenöffnungen, und zwar an rund 3000 Fällen während 6'/, Jahren, ergibt folgendes Bild: 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 22 
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Abb. 2. Sarkom des Schläfenbeins mit Zerstörung des Bodens der linken mittleren Schädelgrube und angren- 


zender Teile der linken vorderen Schädelgrube. (Path. Inst. Göttingen. M. 0. 640.) 


Abb. 3. Sarkom des linken Schläfenbeins mit Zerstörung des Bodens der linken mittleren und vorderen Schädel- 


grube. (Path. Inst. Göttingen. M. ©. 640.) 


Intrakranielle Gewächse im Göttinger Sektionsgut 19281934 


Chordome 2 
17 
Eigentliche Meningeome. . . B 
Angiomartige Gewächse . . . - 2 
Abgesiedelte Tochtergeschwülste. . .. 
Gliome aller Webung und Reife . . 
Zirbelgeschwülste . . . I(+1T)W) 
Hirnanhangs- und Gang-Gewächse . . . 2(+ 1M)) 
Angiomzysten des Kleinhirns . . 
Abgesiedelte Tochter-Geschwülste. . . » » 
Hirnnervengeschwülste 7 
Akustikus-Neurinome am 
Kleinhirn-Brücken-Winkel. . . . 
Trigeminus-Neurinom nächst 
dem Gasserschen Ganglion . 


Ein allgemeiner Überschlag zeigt, daß intrakranielle Gewächse in ungefähr 3°, unser Beobachtungsgut be- 


lasten, wobei gesagt werden kann, daß die kleinsten, völlig nebensächlichen Befunde nicht in Rechnung stehen. 


wie z. B. sehr leicht zu übersehende hirsekorngroße meningeale Endotheliome oder Chordareste am Clivus Blumen- 
bachii, die sich weder unmittelbar noch mittelbar auf die Nachbarschaft auswirken. 

Würde ich, wie es in der beigegebenen Liste geschah, nur die Leichenöffnungen meiner ver- 
kurzen Göttinger Amtszeit überblicken, könnte ich Ihnen aus eigener Erfahrung 


hältnismäßig 
I) + 1 T = außerdem 1 Teratom Zirbel. 
?®‘ + IM — außerdem 1 Krebsmetastase im Hirnanhang. 
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über ein Vorkommnis nennenswerter, das Schädelinnere beengender Osteome nichts berichten. 


In den 25 Jahren meines 
Schauens am Sektions- 
tisch ist mir zweimal 
ein erhebliches elfen- 
beinartiges Gewächs 
unter die Hände ge- 
kommen, das vom 
Stirnbein aus nächst 
dem Augenhöhlendach 
in die vordere Schädel- 
grube hineinwuchs und 
dort das Gehirn zurück- 
drängte, so daß dessen 
vorderer Pol in der ent- 
sprechenden Hälfte wie 
eingedellt aussah. Ob- 
wohl diese Veränderun- 
sen einen mehr als 
pflaumengroßen Raum 
beanspruchten, gaben 
sie zu klinischer Er- 
hebung keinen Anlaß. 
Ein anderes, mäch- 
tiges Osteoma ebur- 
neum, das sowohl nach 
außen als nach innen 
vom Stirnbein aus vor- 
vewachsen war, weise 
ich Ihnen hier aus der 
Göttinger pathologisch- 
anatomischen Samm- 
lung vor (Abb. 1). Sie 
erkennen, wie umfang- 
reich derartige Ge- 
wächse sein, aber auch 
wie schwer, wie dicht 
ım Gefüge und wie 
kalkreich sie sich er- 
weisen können, was für 
die etwaige Abgrenzung 
ım Röntgenbild bedeu- 
tungsvoll erscheint. 
Noch seltener ist das 
Sarkom des Kra- 
nıums, während es im 
Bereich des Gesichts- 


schädels öfter gesehen 
wird und gegebenen- 
falls durch expansives 


Abb. 4. Chordoma clivi Blumenbachii (a) S. 312/30 Göttingen 9 50a. Druckwirkung 
auf die Brücke (b) und den linken Hirnschenkel, Zerstörung des Keilbeinkörpers 
unter Schonung der Hypophyse. 
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Abb.5. Ortsverteilung von 13 Vorkommnissen fibroendothelialer Hirnhautgeschwülste 


des Göttinger Leichenöffnungsgzutes. 
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Wachstum auch die Form und den Raum des Hirnschädels beeinflussen kann, wie Ihnen dies a: 
Lichtbild eines Sarkoms der Schläfengegend deutlich dartut (Abb. 2 und 3). Nur eine einz 


Abb. 6. Endothelioma meningum (= Psammom, 
Meningeom) der Hirnbasis im Bereich der linken 
Olfaktoriusrinne, gegen das Großhirn empor- 
gewachsen. Der Tumor ist auf dem Bild ein- 
geschnitten. (Göttingen, Path. Inst. E. 673/94. 
M.N.32. 5 43a [Insasse eines Siechenhauses].) 


sarkomähnliche, den Knochen zerstörende, lie 
Meningen durchsetzende, in das Schädelinnere vor- 
greifende Geschwulst der linken Scheitel- und 
Hinterhauptsgegend kann ich aus eigener Erfahrung 
nennen; sie schob das Gehirn vor sich her; ich 
rechnete sie den Meningeomen zu. Wabiggebaut 
Kavernome des Schädeldaches mit Vorwöl- 
bung des Tumorgebietes, d. h. der inneren Glastafel 
in den Schädelraum hinein, unter Störung des 
Wohlbefindens, haben Schöne und Lechner be- 
schrieben. 

Ich gehe über zur Betrachtung des Chordoms. 
Es sitzt, wie gesagt, meist in der Klivusgegend: 
dabei vermag es durch seine Größe, durch Arro- 
sions- und Abbauwirkung am Knochen bedenk- 
liche Erscheinungen zu machen. Im Türkensattel 
kann es zur Geltung kommen, zum Schädelgrund 
hin kann es expansiv — vielleicht auch infiltrativ 
vorwachsen, um als pharyngeales oder epipha- 
ryngeales Blastom aufzufallen (Link, Wegelin). 
Natürlich können solche Geschwülste mit denen 
der Hypophyse klinisch mancherlei im Symptomen- 
bild gemeinsam haben. Eine eigene Beobachtung 
zeigte die verdrängende Wirkung gegen Brücke 
und Hirnschenkel (Abb. 4). Dieses Gewächs hatte 


zugleich Keilbein, Sattellehne und Sattelboden weitgehend zerstört; der Kliniker hatte es bereits 
als Gehirntumor der Hypophysengegend erkannt und eine Entlastungstrepanation veranlaßt. 
Über die gar nicht so seltenen metastatischen Geschwülste des Schädelinnern werde ich keine geson- 


derten Darlegungen bringen, sei es daß 
sie von den Meningen der Hirnwölbung 
oder des Hirngrundes, sei es daß sie in 
der Tiefe des Gehirns aus Pialsepten oder 
Plexusanteilen hervorwuchsen und zu 
übler Druckwirkung Anlaß gaben; immer- 
hin möchte ich doch daran erinnern, daß 
derlei blastomatöse Ableger mitunter erste 
diagnostische Bedeutung erlangen, weil 
sie am empfindlicheren Ort wuchern, weil 
sie an Größe die primäre Muttergeschwulst 
übertreffen, weil sie fortwachsen, indes 
das Ausgangsgewächs — etwa therapeu- 
tisch beeinflußt — sich zurückbildete oder 
doch stark zurückblieb, wie ich es im Fall 


Abb. 7. 


des Felsenbeins der rechten Seite durch Druck eines Psammoms 


Knochenusur an der Spitzengegend und vorderen Seite 


eines mit Radium behandelten Portio- der Dura mater. Beobachtung und Bild von Ostertag. (Na. 1366.) 


krebses erlebt habe, dessen Trägerin an der 


Hirnwirkung eines Krebsablegers in den weichen Hirnhäuten verstorben ist, während das krebsige Genitalleiden 
praktisch zur Heilung gekommen war. Verwiesen sei auch auf Metastasierung in den Einscheidungen 
der Hirnnerven und Rückenmarksnerven bei einer kraniokaudalen Zunahme der Erscheinung, die aus- 
gehend von einer gröberen Meningeal- oder Adergeflechtsmetastase auf dem Liquorweg zu erfolgen scheint 


(Putschar). 


Unter den Hirnhautgeschwülsten stehen die sog. Meningeome zahlenmäßig vornean. 
Geweblich scheinen sie von den Innenwandzellen der Blut- und Lymphgefäße bzw. von den 


Li 


3 
\ 
| 
| 
HER 
A 
3 
99 
Al 
Hi 
Hi 


N 


Über raumbeengende Neubildungen im Schädel 323 


Abb. 8. Endothelioma meningum (= Psammom, Meningeom) im rechten Oblongatakleinhirnwinkel mit Druck- 
wirkung auf das verlängerte Mark. (Göttingen, S. 446/29. 9 54a.) 


+ 


Abb. 9. Endothelioma meningum (— Psammom, Meningeom) des rechten Großhirnstirnpols. Verdrängung der 
Längsspalte des Großhirns und des Vorderhorns der rechten Seitenkammer. (Göttingen, Path. Inst., M.N. 95. 
Breslauer Sektion 574/04.) 


Abb. 10. Endothelioma meningum (— Psammom, Meningeom) der rechten Großhirnhälfte, ausgehend von der 

Hirnsichel. Verdrängung des Hinterhorns der rechten Seitenkammer. (Göttingen, Path. Inst., M. N. 191. 2 38a.) 

Abb. 11. Weit zentral vorgewachsenes zystisches Gliom des linken Großhirnhinterlappens sekundärer innerer 
Wasserkopf. (Göttingen, S. 105/19. 5 33a.) 
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Endothelien der Lymphspalten der Hirnhäute, besonders vom Wandbelag des spinnwebendünı en 
Netzes der Pia mater herzustammen; sie stehen oft in deutlicher genetischer Beziehung zu den Gra ıu- 
lationes arachnoideales (Ernst). Ihr Gewebsbild, auf das ich hier nicht näher eingehe, ist in Sp.el- 
arten verschieden. Sie können sehr reich an bald verödenden, vielfach blätterartig gepackten En.lo- 
thelsträngen sein, die dann Kalk abfangen und zur Benennung ‚„Psammome“ Anlaß gaben; ander. 
seits sind sie oft reich an Bindegewebsfaserung. Der früher behauptete Übergang in Sarkom ist 
sicher recht selten; ich möchte ihn nicht geradezu leugnen, glaube aber, daß es meist durch ın- 
mittelbar nachbarliche Wirkung der Knochenzerstörung und des expansiven Durchwachsens (les 
Schädeldachs, wie des Einwachsens in Räume der venösen Hirnhautblutleiter vorgetäuscht wird. 
wobei auch bedeutungsvoll sein mag, daß Meningeome im Einzelfall multipel vorkommen können. 
und zwar zumeist in nächster Nähe der Hirnhautsichel. Mit Elsberg und Olivecrona benennt 


Abb. 12. Teratoide Perlgeschwulst (Cholesteatom) im rechten Kleinhirnbrückenwinkel. Druckwirkung auf Brücke 


und rechter Kleinhirnhälfte. (Göttingen, S. 34/12. $ 26a.) 
Abb. 13. Rechtsseitiger Tumor des Kleinhirnbrückenwinkels. Neurinom des Nerv. acusticus. Verdrängung der 
Brücke und des verlängerten Markes. Zapfenförmige Vortreibung der Kleinhirntonsillen gegen das Foramen 
magnum oceipitale und in den Rückenmarkskanal. (Path. Inst. Göttingen, S. 65/20. $ 53a.) 


man gerade diese, am Rand oder in unmittelbarer Nähe der Sichelblutleiter im Durabereich an- 
gehefteten Hirnhautfibroendotheliome als „‚parasagittale Meningeome‘. Daneben spricht man 
aus klinischen Gründen von den Meningeomen der Olfaktoriusrinne (Cushing, Dandy). 
wie auch von denen der Sellagegend und des vorderen Winkels der Sehnervenkreuzung (Cushing 
und Eisenhardt, Guttmann und Spatz); seitlich schließen sich diejenigen an, die das Felsen- 
bein in Mitleidenschaft ziehen können. Nicht so selten begegnen uns Duraendotheliome, die über 
dem kleinen Keilbeinflügel sitzen und sich in die Sylvische Furche oder gegen Vorderpol und Unter- 
seite des Schläfenlappens entwickelten. Seltener sind jene anderen, die durch ihren Sitz in der hin- 
teren Schädelgrube Medulla oblongata und Kleinhirn bedrängen. Die Meningeome in Gegend der 
Zentralwindung sind als solche des mittleren Sinusdrittels von jenen des vorderen und des hinteren 
Sinusdrittels und der Hirnsichel von Oliveerona besonders unterschieden worden. 

Man weiß, daß diese Neubildungen das Gehirn verdrängen und verformen können. Sie wachsen 
kugel- und halbkugelförmig oft mächtig ins Schädelinnere vor, ohne das Hirngewebe direkt zu 
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z.rstören, obwohl sie es durch ihren Wachstumsdruck eindellen und mittelbar schädigen, sei es, daß 
sie den Blutkreislauf stören, sei es, daß sie durch Verdrängung der Kammerwände und der Wasser- 
leitung zur Absperrung bestimmter Abschnitte des inneren Liquorflutraumes führen. Dadurch 
ist der Röntgendiagnostik die Möglichkeit gegeben, in einschlägigen Fällen die Örtlichkeit der 
Geschwulst zu suchen — etwa enzephalographisch oder durch Festlegung von Schäden am Kranium, 
wie sie direkt durch Schädelusur oder mittelbar infolge des durch die Wasserleitungssperre be- 
dingten inneren hydrozephalischen Druckes zustande kommen. 


Abb. 14. Zwei frontale Scheiben aus der Gegend des Türkensattels. Hypophysengeschwulst durch den Keilbein- 

körper bis unter die Schleimhaut des Epipharynx durchgewachsen. (Path. Inst. Göttingen, S. 54/31. 2 59a.) 

Abb. 15. Ausweitung und Usur des Türkensattels infolge Gewächses des Hirnanhanges. Der Hypophysentumor 
war taubeneigroß. (Path. Inst. Innsbruck. Mus. K. m. 7. $6la.) 


Diese Auswirkungen der Meningeome sind nun aber gewiß nicht spezifisch. Sie teilen 
die unmittelbaren Folgen am Ort ihres Sitzes (nachbarliche Arrosionswirkung) und die des mittel- 
bar erhöhten Innendruckes für Gehirn und Schädel mit Gewächsen des Gehirns selbst; und was 
fürderhin hier noch zu sagen ist, gilt auch für andere intrakranielle Geschwülste; es gilt also für 
entsprechend gelagerte Teratome und Perlgeschwülste, es gilt vor allem für die zahlenmäßig am 
häufigsten vorkommenden Gliome, über deren örtliche Entwicklungsgesetze und über deren 
Häufung an bestimmten Punkten oder in bestimmten Strecken des Gehirns mit den dadurch be- 
dingten besonderen Folgen Ihnen nach mir Herr Ostertag als erfahrener Bearbeiter der ein- 
schlägigen Fragen berichten wird. 

Ich sehe davon ab, über Verkalkungsmöglichkeiten in einzelnen regressiv veränderten Teilen der frag- 
lichen Geschwulst oder ihrer dystrophen Nachbarschaft zu sprechen, etwa über die nicht so seltene Ver- 
kalkung der Hirnsichel bei nachbarlichem Glioma oder Psammoma; denn das ist eine zu regellos auftretende 
Erscheinung, die uns differentialdiagnostisch wenig bedeutet, wie auch zentrale Erweichungen mit Bildung von 


Pseudozysten. 
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Abb. 16. Hypophysengangsgeschwulst suprasellärer Ausdehnung mit sekundärem Hydrocephalus internus im 
Bereich der 3. Hirnkammer und der Seitenventrikel des Großhirns. (Path. Inst. Göttingen, 8. 193/27. $ 25a.) 


Abb. 17. Druckusuren und Durchlöcherungen (Hirnhernien!) im Bereich der vorderen und mittleren Schädel- 
grube mit Abbau der Sattellehne durch ein parasagittales Meningeom der Scheitelgegend. Türkensattel flach und 
weit, aber nicht vertieft. Aufgenommen bei künstlicher Beleuchtung in horizontaler Richtung. (Path. Inst. Inns- 
bruck, S. 16012/23. 9 35a.) 
Abb. 18. Lamina externa der rechten Augenhöhle mit Durchlöcherungen infolge Vordringens von Hirnhernien 
bei innerem Wasserkopf, bewirkt durch ein parietal sitzendes, faustgroßes Endothelioma meningum. (Path. 
Inst. Innsbruck, S. 16012/23. 2 35a.) 


326 Gruber 52 4 
& 

ER, 

\ 
| 
| 

£ 
Q 


Über raumbeengende Neubildungen im Schädel 327 


Meine Aufgabe ist nunmehr lediglich, zu schildern, wie sich die Entwicklung des blastomatösen 
Tumors des Schädelinnern auf die knöcherne Schädelkapsel auswirkt. wobei ich auch noch die 
Gewächse des Hirnanhangs berücksichtigen muß, und jene Blastome von Hirnnerven nicht ver- 
essen darf, die zumeist als Kleinhirnbrückenwinkeltumoren auftreten. 

Wenn wir bedenken, daß schon unter gewöhnlichen Verhältnissen bei relativ großem Gehirn 
die wohl der Liquorableitung dienenden Granulationes arachnoideales unter Vorschiebung und 
Verdünnung der Dura mater durch die Wölbungsfläche der inneren Glastafel tief in den Knochen 
vorgelagert sind, wird es nicht wundernehmen, daß Meningeome in expansiver Vergrößerung die 
harte Hirnhaut durchbrechen und auch den 
Nachbarknochen zum Abbau zwingen, selbst 
wenn es der harte Knochen des Felsenbeins 
wäre; es entsteht eine Knochenusur, aber 
wohl kaum jemals eine Durchlöcherung des 
Knochens nach außen, wie dies für Myelome, 
Sarkome, Krebsmetastasen und entzündliche 
Tumoren des Schädeldaches so bezeichnend 
ist. Wir wissen nun aber, daß zu Seiten des 
in den Knochen vordringenden Gewächses 
allerlei örtliche Änderungen des Kreislaufs 
vor sich gehen. Infolge Blutaderstauung 
können die Gefäßfurchen in der Nähe des 
Tumorsitzes erweitert sein, ein Umstand, 
der auch röntgenologisch faßbar ist. Jeden- 
falls werden durch das örtlich angreifende 
Wachstum des Blastoms einerseits, durch 
die veränderten, eng nachbarlichen Kreis- 
laufverhältnisse im Knochen andererseits 
neue Bedingungen des Gewebsdruckes und 
-zuges im befallenen Knochengerüst ge- 
schaffen, welche nicht selten geeignet sind, 
über dem Sitz der Geschwulst eine Hyper- 
ostose der äußeren knöchernen Rinden- 
schichten, in anderen Fällen auch der nach- Bun 

dies Abb. 19. Innere Schädelusur durch Hydrosephalie bei 

trakraniellem Tumor. Beträchtliche Erweiterung aller 
wenigstens seitlich an den eigentlichen Tu- physiologischen Durchtrittstellen. Ungewöhnliche, von 
morsitz angrenzend, ihn gewissermaßen durch Hirnhernien veranlaßte Durchlöcherungen. Arrosion der 
unregelmäßige Leisten und Spikula ab- Sattellehne und des Clivusanfangsstückes. Ausweitung 
stützend und umwallend;; häufiger scheint mir "4 Usur des Canalis jugularis. Eigenartige sekundäre 
Knochenverdickung im Gebiet des linken kleinen Keilbein- 
jedoch die auch nachbarlich vorgreifende I sur flügels. Leider über die klinischen Eigentümlichkeiten und 
der inneren Glastafel zu sein. Örtlicher den veranlassenden intrakraniellen Tumor nichts bekannt. 
Knochenschwund durch den Druck des (Path. Inst. Göttingen. M.) 
wachsenden Tumors pflegt im Fall der 
Hirnnervengeschwülste am Brückenwinkel den Meatus acusticus internus zu erweitern. 

Besonders sind die unmittelbaren Veränderungen der Sella turcica für den Fall der Hirn- 
anhangs- und der Hypophysengangsgeschwülste in der weiteren Ärzteschaft bekannt- 
geworden. Von den im Türkensattel selbst sich ausdehnenden Hypophysengeschwülsten wird 
deren Raum vertieft, ausgeweitet, „.balloniert‘, wie man sich ausdrückt: der die Keilbeinhöhle 
abgrenzende Boden vermag zu schwinden, indes die Lehnen des Sattels oft erhalten bleiben; die 
engnachbarlichen großen Gefäßlöcher des Schädelgrundes sind mitunter erweitert. Aus der Einzel- 
gestalt des vertieften Türkensattels, etwa aus einer stärkeren Buchtung seines dorsalen Anteils 
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gerade auf eine Geschwulst der hinteren Hirnanhangshälfte zu schließen, scheint mir sei 
der Regellosigkeit expansiver Wachstumsstöße etwas gewagt. 

Entwickelt sich die Geschwulst über dem Türkensattel, wie dies bei Hypophysenganıs- 
tumoren zutreffen kann, dann braucht der Boden der Sella gar nicht verändert zu sein. Immer):in 
sind dann oftmals die Processus elinoidei, vor allem aber die Lehne abgeflacht, und infolge (ler 
Blutstauung klaffen die Gefäßdurchtritte seitlich der Sella stärker, der Raum des Sattels ist flacher 
und weiter, wobei gewiß die mittelbare Wirkung gesteigerten Schädelinnendruckes durch einen 
Hydrocephalus internus ebenfalls mitspielen mag. 

In der Tat machen Meningeome, Gliome aller Arten, Pinealome und Hypophysengangsgewäclse 
sehr regelmäßig einen Wasserkopf aus mittelbarer Ursache, insofern sie den 3. Ventrikel 
oder die Wasserleitung durch Pressungsdruck unterbrechen. Die Folgen am Schädelgehäuse können 
sich überraschend darstellen. Es sind dann nicht nur die zunächst auffällig vertieften Eindrücke 
der Hirnwindungen in dem allgemeinverdünnten Schädel trotz der Impression flacher; allseitig 
stellt man im Bereich der vorderen und mittleren Schädelgrube eine Knochenusur fest (Abb. 17), 
An jungen Schädeln können die Nähte noch etwas auseinanderweichen; jedenfalls aber werden 
alle vorhandenen Durchlässe am Schädelboden erweitert; dies gilt ganz besonders für die durch 
den Hirndruck trichterartig vertiefte, im Gerüst äußerst zart gewordene, meist weitgehend usu- 
rierte Lamina cribrosa, deren nun große Löcher innerhalb der Meningen vorgetriebene Hirnrinden- 
teile hernienartig bis in die Nasenräume hineinhängen lassen. Der Hahnenkammknochen pflegt 
ganz zu schwinden. Ähnlicher Knochenschwund findet sich zu Seiten des mächtig weiten, flachen 
Türkensattels, dessen Lehne fast ganz dahinging. Seitlich klaffen die unförmig gewordenen Foramina 
lacera. Fernerhin sind zahlreiche sonstige, feinere und gröbere Durchlöcherungen des verdünnten 
Bodens in der vorderen und mittleren Schädelgrube mit Durchtritt von Hirnhernien festzustellen. 
die dann von den Außenweichteilen der Orbita und der Schläfengrube bedeckt, außerhalb des 
Kraniums zu finden sind (Abb. 18). Sehr merkwürdig ist, daß die fraglichen Schädel all jene Druck- 
wirkungen des Hydrozephalus in der hinteren Schädelgrube nicht zu zeigen pflegen, mit Ausnahme 
des Clivus und der tieferen Blutleiterrinnen, deren Inhalt einer gewissen Rückstauung unterlegen 
sein muß. Offenbar gleichen, wenn an der Liquorstauung die Rautengrube nicht beteiligt ist, Klein- 
hirnzelt und Kleinhirngewebe die hydrozephalische Drucksteigerung aus, so daß sie nur im Bereich 
der vorderen und mittleren Schädelgrube an den Knochenwänden wesentlich störend zum Aus- 


druck kommt. 

In diesen mittelbaren hydrozephalischen Wirkungen am knöchernen Schädel bietet sich eine 
Handhabe für die lokalisierende morphologische Beurteilung einschlägiger Tumorträger an Hand 
von Röntgenbildern. Wie sehr sie in besonderer Betrachtung gestaltlich veränderter Hirnkammern 
einer ortsgerechten Diagnostik dient, wollen Sie aus den Darlegungen meines Kollegen Ostertag 


entnehmen! 


Zusammenfassung 


Unter den intrakraniellen raumbeengenden Gewächsen treten diejenigen des Schädelknochens 
zurück gegenüber den von den Hirnhäuten und dem Gehirn selbst ausgehenden Geschwülsten. 
Die Folgen ihres Wachstums führen zu unmittelbarer und mittelbarer Auswirkung auf Schädel 
und Gehirn; naturgemäß sind die unmittelbaren Wirkungen gegenüber dem Kranium durch die 
Gewächse der Meningen beträchtlicher, während die Gliome in ihrer direkten Wirkung zunächst 
das Gehirn stärker zu benachteiligen pflegen. 

Schilderung der Gewächsfolgen für den knöchernen Schädel: Es wird gezeigt, wie Chordome 
und Meningeome den Knochen der inneren Glastafel und der Diploe durch Abbau gründlich zer- 
stören können, wie anderseits geänderte Druck- und Zugspannungen einen Neuanbau von Knochen- 
gerüst über der Geschwulststelle im Bereich der äußeren Knochenrinde oder engnachbarlich und 
seitlich dem Gewächsort an der inneren Glastafel in Form von Leisten und Dornen veranlassen. 
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Beachtlich sind die mittelbaren Knochenusuren im Bereich der vorderen und mittleren 
Schädelgrube, die im wesentlichen durch inneren Wasserkopf veranlaßt von verdrängenden, das 
Kammersystem pressenden intrakraniellen Geschwülsten bewirkt sind. Sie kommen besonders 
gern bei Tumoren mit Sitz über dem Sattel zustande, im Gegensatz zu reinen Hirnanhangsgewächsen, 
welche den Türkensattel ausweiten und ihn gegen die Keilbeinhöhle zu durchbrechen vermögen. 

Es wurden zahlreiche Lichtbilder einschlägiger Vorkommnisse aus der eigentlichen Beob- 
achtung des Ref. gezeigt, wobei namentlich auch auf die Entstehung von Schädeldurchlöcherungen 
und Hirnhernien infolge intrakraniellen Überdrucks Licht fiel. 
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Über raumbeengende Neubildungen im Sehädel 
II. Teil 


(Neue Untersuchungen über anatomische Grundlagen des enkephalographischen 
Röntgenbildes) 


Von B. Ostertag, Berlin 
(Referat, erstattet auf der diesjährigen Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft) 


Mit 20 Abbildungen 


Der nachfolgende Bericht beschränkt sich auf die endozerebralen Veränderungen bei raum- 
beengenden Prozessen, und zwar sowohl der unmittelbaren wie der mittelbaren Schädigungen. 
Die Meningeome sind bereits von Herrn Gruber behandelt worden. Bezüglich deren Auswirkung 
auf das Zentralorgan, ihrer direkten und indirekten Auswirkungen, ist ihr Verhalten nicht grund- 
sätzlich anders, als das der im Zentralorgan selbst entstandenen Blastome (1). Dasselbe gilt für 
(rewächsmetastasen oder für Abszesse und Tuberkel, sofern dieselben solitär auftreten und nicht 
etwa diffuse Veränderungen, wie z. B. eine diffuse meningeale Karzinomatose, setzen. 
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Tabelle 1. Fehl- und Gewächsbildungen 


Rücken- und 


Mask Metenkephalon Mesenkephalon | Dienkephalı n | 

Arrhaphie ev. Ge- Völliger SchließBungsdefekt 

schwulstbildung bei 3 
dieser Störung Rhachischisis | Kraniorhachischisis, Tumoren der Gefäßplatte, 

(Spina bifida) Enkephalomeningozele, Teratome ; 

Myelomeningozele 

Teratome 

Dysrhaphie und Fehlbildungen bei oberflächlich erfolgter Schließung i 

Geschwukst- Fehlbildungen der  Mediane Spaltbildungen mit Mediane Spaltbil- 

bildungen hinteren Schlie- Gliose und Gliomatose und  bildungen mit Gliose 

Bungslinie (Syringo- Verlagerung des Unterwurm- und Gliomatose der 
myeliekomplex) materials Vierhügelplatte 


Gliosen, Gliomatosen 
Ganglio-glio-neurombildung 
u.a. 


Störungen des zen-  UmdenZentralkanal Vom Boden (seltener Dach) Gliose und Glioma- | Periventriku- 


tralen geschlossenen des Rückenmarkes des 4. Ventrikels oder vom tose um den läre Gliose 
Hohlraumes: des und der Medulla Seitenwandspongioblastem des Aquädukt und 
Ependyms und epen- oblangata gelegene Metenkephalon ausgehend Gliomatose 
dymärer Ependymome 
Keimschicht 
Besondere orts- Neurospongioblastome, Ur- Thalamus- 
gebundene Neu- und sprung akzessorische Matrix, gliome 
Fehlbildungen meist an typischer Stelle (Nahtstellen- 
eliome) 


Oft vermischt mit Plexus- 


material 

Tabelle 2. Großhirnblastome | 

Typen Charakteristisches Besonderheiten 3 

A. Blastome der Matrix mit Blastome bei Recklinghausenscher Oft vergesellschaftet mit r 
Störungen der allgemeinen Zytokinese Krankheit. Tuberöse Sklerose dem Syringomyeliekomplex ! 

B.Vonder Ependymmatrixausgehende Gliome der oralen Ventrikel- Lokal ganz charakteristische ; | 
Blastome an den Ventrikelumschlag- umschlagstelle Blastome i 
stellen oder nach Einstülpung, Ver-  Gliome der Ventrikelumschlag- Balkengliome H 
lagerung, Abschnürung der Matrix stelle des kaudalen zentralen Gliome der basalen, oralen, medialen 3 
(Verklebung der Hirnbläschenwand)  Graues, je nach Lokalisation ver- Hemisphärenwand (diese wenig aus- j 
schiedene Gruppen unterscheidbar | reifend in die andre Hemisphäre ein- 3 
wachsend) 
Gliome mit starker Mesenchymation 
an medialen Schläfenlappen 2 
C. Blastome von der Matrix ab- Diffuse Gliome der „‚Zwischen- Ganze Gehirnlappen oder Hemi- 3 
gewanderter, atypisch liegen- schicht‘‘ des späteren Hemi- sphären befallend (meist im 6. Lebens- i 
gebliebener Elemente sphärenmarkes dezennium) 4 
D. Rindenblastome infolge mesen- Meist langsam wachsende aus- Häufig im Hinterhaupts- und 2 
chymaier Störung schon angelegter reifende Geschwülste medialen Schläfenlappen e 
Rindenplatte (mit gleichzeitiger Stö- 

rung der Zytokinese in demselben 
Matrixabschnitt) 
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Sie werden im Folgenden sehen, daß es nicht etwa auf die Größe einer derartigen Neubildung 
ankommt, sondern, daß die klinischen Erscheinungen in dem größten Teil der Fälle sogar vor- 
wiegend durch die im Gefolge der krankhaften Prozesse auftretende Hirnschwellung bedingt 
sind. Diese Hirnschwellung, die oft ein als appoplektiform imponierendes Krankheitsbild mit 
schlagartig einsetzendem Beginn auslöst, konnten wir schon bei relativ kleinen Blastomen der 
Meningen beobachten, sobald in diesen regressive Veränderungen (Erweichungen oder Blutungen) 
selbst statthatten. 

Es könnte nun müßig erscheinen, dann überhaupt eine Differenzierung der raumbeengenden 
Prozesse vorzunehmen, wenn doch durch die Hirnschwellung ganz allgemeine Veränderungen, die 
weitgehendste Bezirke des Zentralorgans erfassen, gesetzt werden. 

Dem ist jedoch nicht so. Vielmehr haben wir bei systematischen Untersuchungen stets in 
gleicher Weise vorbehandelter Gehirne eindeutig feststellen können, daß gesetzmäßig Blastome 


Abb. 1. Ge = Gyrus einguli; F1, 2, 3 = 1., 2., 3. Stirnwindung; Gr — Gyrus rectus; Gy. orb. — Gyrus orbi- 
talis; 1 = Ausbreitungsgebiet der suprakallösen Gliome. Oberhalb des Balkens bzw. in den dorsalen Balken- 
schichten auf die andere Seite überwachsend. 2 — Sitz der Blastome der med. oralen Ventrikelumschlagstelle 
(auf der Höhe des Foramen Monroi, häufig als Ependymgewächse oder stark von Ependym durchsetzt); 3, 4 und 
5 = der obere, mittlere und untere Abschnitt der von der Ventrikelumschlagstelle ausgehenden Blastome: 6 

ausschließlich am Stirnhirn auftretende Gewächse im Gebiet des embryonalen Recessus olfactorius, stets auf die 
andere Seite übergreifend. Schema der Gliomausbreitung. eingezeichnet in einen Frontalschnitt auf der Höhe 

des vorderen Balkenknies. 
Abb. 2. Rechts vom Beschauer Einzeichnung der Prädilektionsstellen auf einem Frontalschnitt durch den kau- 
dalen Hirnstamm, links dasselbe etwa ®/, cm weiter rückwärts mit Blick auf den Übergang vom Seiten- zum 
Unter- und Hinterhorn des Seitenventrikels. Cp — hintere Zentralwindung: Ps — obere Parietalwindung, Gy. 
sprma. = Gyrus supramarginalis; Hip. — Hippokampuswindung: Fus. — Gyrus fusiformis; 1,2, 3 und 4 wie bei 
Abb. 1. 5 = Sitz der Blastome von der Matrix des Unterhorns ausgehend. Ganze Matrix bedeutet den Sitz der 
Blastome, die von der Ventrikelumschlagstelle am Übergang des Vorder- zum Seiten- und Hinterhorn des Ven- 
trikels entstehen, wo sich dem Umschlag des Ventrikels folgend die Cauda nuclei caudati, vom Ventrikel aus 
betrachtet, um den lateralen Thalamus herum an das Dach des Unterhorns herumschlingt. 


von bestimmtem Sitz entsprechende Veränderungen bezüglich des Ventrikelsystems und gewisser 
Partien der äußeren Oberfläche bedingen. Wir sind seit langem in der Lage, z. B. schon bei Be- 
trachtung der Basis, der großen Längsfurche des Gehirns sowie der Verhältnisse in der hinteren 
Schädelgrube mittelbar einen sicheren Schluß auf Sitz und Ausdehnung der Hirngewächse zu ziehen. 

Bevor nun diese hier speziell interessierenden Auswirkungen der Hirnblastome erörtert 
werden, müssen wir uns kurz mit Sitz und Ausbreitung dieser Gewächse selbst befassen. 

Die von uns aufgestellte Einteilung nach dem ontogenetischen, lokalisatorischen 
Prinzip gibt, wie die beiden Tabellen zeigen, eine Übersicht über die Entstehung und den Sitz 
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der hauptsächlichsten Gewächse des Zentralnervensystems. Wir sind dabei ursprünglich von de 
jenigen Fehlbildungen und den von diesen abzuleitenden Gewächsen ausgegangen, die wir g 
nauer kennen. 

Es sind die schon von älteren Autoren beobachteten, aber erst in jüngster Zeit näher deti- 
nierten Fehl- und Gewächsbildungen an dem einfacher gebauten Rückenmark. Hier kennen wir 
den Syringomyeliekomplex mit seinen mannigfachen Abarten, aber seiner einheitlichen Genese 
im Sinne der dysrhaphischen Störungen, und wissen, an welchen Prädilektionsstellen diese auf- 
treten, und wie sie sich dabei je nach dem Sitz auswirken können. 

Verhältnisse, ähnlich den dysontogenetischen blastomatösen Prozessen im Rücken- und im 
verlängerten Mark finden wir im übrigen Metenkephalon, das durch die Entstehung des Klein- 


Abb. 3. Gliom des Typus 1 der Abb. 1. Herüberwachsend auf die andere Seite oberhalb des Balkenniveaus. Ein- 
wachsen des Blastoms in die medialen Hirnwindungen. In situ fixiertes Präparat. Man beachte den Verlauf der 
großen Längsfissur des Gehirns, die nach der gesunden Seite hin verschoben ist, bei der unveränderten Mittel- 
linie der basalen Partien. 
Abb. 4. Das Präparat stellt ein Blastom der von uns nicht selten beobachteten Kategorie dar, die in Abb. 1 ihren 
Prädilektionssitz unter 6 eingetragen ist. Es sind die Blastome der embryonalen, basalen Vorderhornrinne bzw. 
des Recessus olfactorius, die sich entsprechend ihrer Entstehung im medianen Teil des basalen Stirnhirns aus- 
breiten und stets auf die andere Seite im Bereiche des Gyrus rectus mit übergreifen. Besonders an frischen Fällen 
sieht man den auch hier noch deutlichen ursprünglichen Spalt. Bei a: Hauptmasse des Blastoms; bei b: das 
Übergreifen bzw. Befallensein des Gyrus rectus der anderen Seite; bei e: oraler Anschnitt des Seitenventrikels. 
Man vergleiche hierzu die Abb. I, und zwar besonders die vom Beschauer rechte Seite, die einen Vergleich mit 
dem obenstehenden Präparat sehr gui zuläßt. Man sieht dort fast den dreieckigen mit der Spitze medial gerich- 
teten Seitenventrikel, durch den man auf das lateral liegende Kaudatum schaut. Im Bereiche der nach unten- 
gerichteten abgerundeten ‚‚Spitze‘‘ wäre die mediane Vorderhornrinne zu suchen. Hier in obenstehender Abb. 4 
sieht man am lateralen Teil den spaltförmigen, oralen Ventrikel nach dem Nucleus caudatus und etwas medial 
von diesem die Einziehung, die im Vergleich mit dem unten gezeichneten Spalt als restierender Rec. olfactorius 
aufzufassen ist. 


hirns besonders charakterisiert ist. Sind doch gerade durch die Entwicklung des Kleinhirns be- 
sondere Umstände gegeben, die nur für diesen Hirnteil spezifische Blastome entstehen lassen, 
und zwar spezifisch sowohl bezüglich der gröberen wie Gesamterscheinung der diese Neubildungen 


aufbauenden Zellen. 
Ich erinnere dabei nur an die medianen Spaltbildungen mit Gliose und Gliomatose, oft mit 


Verlagerung des Unterwurmmaterials am Kleinhirn, sowie an die vorwiegend im Kleinhirn auftreten 
den Neurospongioblastome, deren Matrix das akzessorische Bildungsmaterial des Kleinhirns 
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Abb.5. Gliom mit dem Sitz des auf Abb. 2 mit „ganze Matrix‘ bezeichneten Abschnittes. Bei erhaltener Kon- 
figuration der großen Längsspalte hier lediglich eine Verschiebung der basalen Partien nach der gesunden Seite. 
Abb. 6. Vollkommen intakte Medianlinie des Gehirns (große Längsfurche, 3 Ventrikel) in einer Senkrechten. 
Der erweiterte Ventrikel links ist ein einseitiger Hydrocephalus ex vakuo infolge der alten Nekrose vorwiegend 
im Gebiete der 3. Linsenkernarterie. . 


r 

1 

3 

| 

; Abb. 7. Frontalschnitt auf der Höhe des Chiasma bei einem Meningeom der Olfaktoriusrinne. Genau median- 


gelegenes Gewächs auf beiden Seiten links stärker als rechts, den Seitenventrikel nach innen vorwölbend, bei 
a sogar in den Ventrikel einbrechend. Erhaltene gerade Medianlinie. Seitenventrikel oral, beiderseits gleich er- 
weitert. 
Abb. 8 zeigt bei einem derartigen Fall (nicht derselbe) die Auswirkung auf die kaudalen Kleinhirnabschnitte: 
gleichmäßig sind beide Kleinhirntonsillen tief in das Foramen oce. hineingedrängt. 


darstellt, das wir während der embryonalen Entwicklung von bestimmten ..Ependymkeilen“ aus- 
gehend, in der embryonalen, superfiziellen Körnerschicht finden. 

Die Kleinhirnblastome sind allgemein schon deshalb besonders wichtig, weil sie durch Ver- 
#5 legung des Liquorabflusses einen Hydrozephalus erzeugen, der gerade beim jugendlichen 
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Individuum oft das einzige Symptom darstellt, bis terminal ausgesprochene Lokalerscheinunge: 
hinzutreten. 

Speziell die Neurospongioblastome verlegen sehr frühzeitig den 4. Ventrikel, metastasiereı 
an der äußeren Oberfläche des Gehirns und Rückenmarkes, bei Verschluß des Liquorabflusse 
jedoch auch frontalwärts im Ventrikelsystem selbst (2, 3). 

Was das Mesenkephalon anbetrifft, so ist dessen Bau wieder etwas einfacher und die Ver 
hältnisse nähern sich denen des einfacher gebauten Rückenmarkes. In dem Dienkephalon, de: 
basalen Hirnkernen, liegen die Verhältnisse ebenfalls ähnlich. Noch hier finden wir die perivaskulär« 
Gliose und Gliomatose meist bis zur Höhe des Foramen Monroi. Hier gibt es auch eine besonder« 
Art von Gewächsen, die wir schon mehrfach beobachten konnten, die wir als ‚‚Nahtstellengliome‘ 
des Thalamus bezeichnen, die sich dort entwickeln, wo embryonal das neozerebrale Striatun 
mit dem dienkephalen Thalamus zusammenwächst. 

Im Großhirn finden wir (was ich hier aus prinzipiellen Gründen mit anführe), oft vergesell- 
schaftet mit den dysrhaphischen Störungen, dem Syringomyeliekomplex, Blastome bei Reck- 
linghausenscher Krankheit und tuberöser Sklerose, bei letzterer die bekannten Seitenventrikel- 
tumoren. Diese Erscheinungen im Zentralnervensystem (oft verbunden mit anderen Störungen, 
nicht nur des Ektoderms), sind nicht selten mit Meningeomen kombiniert, dürften aber schon auf 
Grund der Allgemeinerscheinungen und des psychischen Verhaltens dem Röntgenologen weniger 
häufig zu Gesicht kommen als die nachfolgende Hauptgruppe: der von der ependymären 
Matrix ausgehenden Blastome an den Ventrikelumschlagstellen. 

Diese Dinge sind in einer gerade jetzt erscheinenden Monographie niedergelegt (5). 

Je nach dem Entwicklungsgang, den die verschiedenen Hirnteile nehmen, der Rolle, die das 
Mesenchym bei der Entwicklung der einzelnen Hirnteile in den verschiedenen Gegenden spielt, 
sowie dem Bildungsmaterial, das an den in der Entwicklung gestörten Partien liegt, sind diese 
Blastome in mancherlei Hinsicht wohlcharakterisiert. 

Und wenn ich es vorwegnehmen darf, so hat sich diese Betrachtungsweise und Einteilung in 
gar vielen Fällen schon praktisch bewährt, insofern wir dem Kliniker bei Kenntnis der Punktions- 
stelle, bei Bewertung des histologischen Punktionsergebnisses: Sitz, Ausdehnung und sonstiges Ver- 
halten des Blastoms voraussagen konnten. Ein Beispiel dafür ist die in Abb. 19 wiedergegebene 
Beobachtung. 

Daß die ausreifenderen Blastome in ihrer Ausdehnung den präformierten, angelegten Faser- 
zügen folgen, dürfte allgemein verständlich sein. 

Eine Übersicht über Sitz und Ausdehnung der hauptsächlichen Blastomtypen der ebengenannten 
Kategorie gibt die Abb. 1 und 2. In ihnen sind diejenigen Blastome, mit denen wir uns in der 
überwiegenden Mehrzahl aller Beobachtungen zu befassen haben, eingetragen. 

Die Abb. 3, 4, 5, 9, 13 und 19 geben einzelne Haupttypen, und zwar die, die prozentual den 
größten Anteil unserer Großhirnblastome ausmachen, im einzelnen wieder. Leider zwang die Be- 
schränkung des Raumes und der Abbildungen dazu, darauf zu verzichten, den schlüssigen Beweis für 
den dysontogenetischen Charakter einzelner dieser Blastome auch an dieser Stelle zu erbringen. 


Den Hydrozephalus als Folgeerscheinung raumbeengender Prozesse in der hinteren Schädel- 
grube und im Gebiet des Aquädukt haben wir bereits erwähnt. Für die Bewertung des röntgenolo- 
gischen Bildes spielt die Konfiguration der Ventrikel eine nicht unerhebliche Rolle. Man muß sich 
jedoch hüten, aus einseitiger Ventrikelerweiterung Schlüsse ziehen zu wollen. Die Abb. 6 zeigt 
einen einseitigen „„Hydrocephalus‘ ex vakuo. Man beachte das absolute Erhaltensein der Median- 
linie, die Intaktheit des Balkenniveaus und der basalen Hirnpartien. Sehr schön ist auf dieser 
Abbildung noch die Erweiterung der Sylvischen Furche auf der kranken Seite zu erkennen, die, 
falls sie sich etwa mit Luft gefüllt haben sollte, natürlich zu Fehldeutungen keinen Anla) 
geben darf. In gemeinsamer Beobachtung mit dem Kliniker stellte es sich heraus. daß schon in ähn- 
lichen Fällen die gesunde Seite als kranke angesehen wurde. 
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Ich habe dies Bild deshalb vorangestellt, weil lediglich infolge eines Defektes Seitenventrikel 
ınd Sylvische Furche stark erweitert sind, sonst aber die Konfiguration des Gehirnes als solches 
in jeder Hinsicht erhalten geblieben ist. 

Ein sehr häufiges und bekanntes Zeichen ist die Verdrängung der kaudalen Kleinhirnpartien, 
insbesondere der Kleinhirntonsille und der Medulla in das Foramen oceipitale, wie es die Abb. 8 
veranschaulicht. 

Nach Erscheinen unserer Arbeit (6), die leider nur auszugsweise und mit unzureichendem 
Bildmaterial gedruckt wurde, bekam ich den Artikel von Spatz (7) in die Hand, in dem er sich 
gleichfalls mit der Zysternenverquellung beim Hirntumor befaßt. In der bei Enke im Rahmen der 
allgemeinen deutschen Chirurgie erscheinenden Abhandlung sind diese Dinge von mir einer ein- 
gehenden Würdigung unterzogen. Die Darstellung der Tatsachen, wie sie sich am obduzierten 
Gehirn finden, zeigt wohl eine Übereinstimmung mit Spatz, nur vermag ich nicht zu erkennen, 
weshalb Spatz von einer Zysternenverquellung spricht. Denn, wenn er die Zirkulationsstörung in 


in Ziffer 4 der Abb. 1. Bei a: die engen Beziehungen 

zur Ventrikelumschlagstelle. Man beachte hier die oben noch nahezu senkrecht verlaufende Medianlinie, die dann 

der gestrichelten Markierung entsprechend nach der gesunden Seite herübergeschoben ist. In dem ge bezeich- 
neten Abschnitt Herüberdrängen des Gyrus ceinguli unter der Falx auf die gesunde Seite. 


Abb.9. Gliom mit dem Prädilektionssitz der Abschnitte 


Abb. 10. Der hintere Teil der Fissura sagitalis läßt keine Abweichungen erkennen. Die rechte Kleinhirntonsille 
ist deutlich (Pfeil) in das Foramen occ. hinein- und über die Medianlinie hinübergedrängt. 


den „‚verdrängten Hirnpartien‘‘ damit meint, dann hat dies primär mit einer Zysternenverquellung 
nichts zu tun. Im übrigen sind die Zysternengebiete ja gerade diejenigen Partien, in denen das Ge- 
hirn weniger fest der umgebenden Dura anliegt. wo sich Pia und Arachnoidea weit voneinander 
entfernen, und wo in diesem Liquorraum Gehirnsubstanz überhaupt ausweichen kann. Übrigens 
sind diese Zysternengebiete besonders im Gebiete der ÜUvsterna intrahemisphaerica individuell 
stark verschieden. Ich gehe an dieser Stelle auf die Diskussion: Verquellung oder Verdrängung. 
nicht näher ein, sondern möchte hier nur von der Tatsache des Verdrängtseins infolge gewisser 
Hirnblastome sprechen. In den Zysternengebieten haben wir zu unterscheiden: 


l. Die große zerebellare, medulläre Zvsterne. 

2. Die Basal-Zysterne. 

3. Die Cysterna ambiens. 

4. Die Uysterna fossa sylvii. 

5. Die Cysterna fissurae interhemisphaericae (letztere ganz im Sinne von Spatz). 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 5 23 
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Abb. 11. Rechtsseitiges metastatisches Blastom. Man beachte: das Niveau des Balkens nach oben verdrängt, 
Faserung auf Höhe des Balkenniveaus, jedoch nicht verquollen (a). Bei b: leicht spaltförmig zusammengedrückter 
lateraler Seitenventrikel. Bei e: Gyrus einguli unter der Falx nach der anderen Seite verdrängt. Balkenniveau 
bei d steht schief. Bogenförmiger Verlauf der Medianlinie. Bei e: Ammonshornregion unter das Tentorium ver- 
drängt mit Erweiterung des Ventrikellumens. Man beachte die tiefe Einkerbung am Pfeil. 
Abb. 12. Von demselben Fall zeigt bei f den kaudalen Anteil des Blastoms, bei e den unter das Tentorium ver- 
drängten Gyrus hyppocampi. Bei g die Drehung der Vierhügelregion, am Pfeil die Medianfurche zwischen den Vier- 
hügeln. Daß es sich um einen ganz exakten Frontalschnitt handelt, zeigt die Faserung der Brückenbahnen. 


Abb. 13. Blastom des Schläfenlappens, den Hirnstamm nach oben drängend, den linken Ventrikel fast völlig 
verschließend. Balkenniveau nicht verquollen, auch nicht ganz so schief gelagert wie in Abb. 11. Gyrus eing. auf 
die andere Seite hinübergedrängt. X— X = sagittale Medianlinie (exakter Frontalschnitt), Verdrängung des Ven 
trikelsystems entsprechend der Bogenlinie. Gyrus hippocampi links wiederum unter das Tentorium gedräng!, 
Verschiebung im Gebiet des Pons. Bei ce: ein abnorm langgezogenes Foramen interpedunculare. (Die dazugehör'ge 
Abbildung der Verhältnisse der hinteren Schädelgrube mußte leider aus Raummangel fortfallen.) 


Abb. 14. Bei a: Blastom entsprechend dem Sitz des Abschnittes 3 auf Abb. 2. Vergrößerung der linken Hemisphäre. 
Bogenförmiger Verlauf der Sagittalfurche, der linke okz. Pol (b) liegt schon jenseits der Mittellinie (unter Mitve: 
schieben der Falx) und drückt die Kleinhirnhemisphäre nach unten. Kleinhirntonsillen sind bei dieser Lokalı- 
sation gleichmäßig in das Foramen oce. gedrängt, die Druckrichtung liegt nahezu senkrecht über dem Kleinhirı 


- 
336 Östertag 52,4 
| 
d 
n 
A | u 
| 


2.4 Über raumbeengende Neubildungen im Schädel 337 

Während bei Beobachtungen, wie sie in Abb. 7 und 8 wiedergegeben sind, die Kleinhirn 
tonsillen beiderseits gleichmäßig ausgezogen tief im Foramen oceipital> liegen, sind sie bei Be- 
obachtungen analog den Abb. 9 und 10 einseitig stärker in das Foramen oceipitale hineingedrängt. 

In der Abb. 7 handelt es sich um ein sog. Meningeom der Olfaktoriusrinne, das, wie man sieht. 
den oralen Ventrikel nach rückwärts und oben vorstülpt, und zwar beiderseits annähernd gleich, 
so daß die Druckrichtung sich kaudalwärts ziemlich gleichmäßig rech#s und links der Mittelachse 
auswirken konnte. 


Abb. 15 zeigt in einem der Beobachtung der Abb. 13 analogen Falle die starke Verdrängung der einen Ammons- 
hornrerion unter das Tentorium, die geringere des gegenseitigen. Die gleichseitigen Kleinhirntonsillen sind ent 
sprechend stark in das Foramen oce. verdrängt. 

Abb. 16. Blastom (bei a) in der Höhe des Balkenniveaus. Mäßige Hirnschwellung. in dem Marklager derselben 
Seite schon durch die glasige Färbung im Bilde zu erkennen. Gegenüber den Abb. I1 und 13 ist der Balken bei « 
verquollen und verbreitert. Das Balkenniveau der kranken Seite im ganzen nahezu wagerecht heruntergerückt. 
Die Verdrängung des Gyrus cinguli allein auf die andere Seite würde keinen Anhaltspunkt geben. 


In der Abb. 9 sehen wir dagegen ein einseitiges Blastom des rechten Stirnhirns, und dem ent- 
sprechend ist, wie deutlich sichtbar, die rechte Kleinhirntonsille trotz des an der Abplattung der 
Hirnwindung deutlich erkennbaren Hirndruckes stärker in das Hinterhauptsloch gedrängt als 
das linke. 

In der Abb. 11 erkennt man ein metastatisches Blastom, das auf diesem Schnitt hauptsächlich 
den Raum zwischen dem Gyrus par. sup. und dem Hirnstamm einnimmt. Abgesehen von der Ver- 
schiebung der Mittellinie, der Ventrikelerweiterung der gesunden Seite. sieht man die Verlagerung 
des Balkenniveaus (ohne daß aber der Balken selbst verquollen ist). sowie an Verdrängungserschei- 
nungen: die unteren Abschnitte des Gyrus einguli auf die andere Seite sowie den Gvrus hippocampı 
unter das Tentorium gedrängt, wobei das Lumen des Unterhorns noch erweitert erscheint. 
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Die demselben Fall zugehörige Abb. 12 zeigt noch einen Teil des Gyrus hippocampi unte 
das Tentorium hinuntergedrängt, sie zeigt ferner die Achsendrehung der ganzen Region des Übeı 
ganges vom Pulvinar thalami zur Vierhügelregion einschließlich der Fußfaserung. 

Die Blutung im Pons (Abb. 12) ist eine der nicht so seltenen Entlastungsblutungen nacıı 
Operationen, wenn gerade erhebliche Teile des Großhirns fest unter das Tentorium eingeklemm: 
sind, und eine relativ rasche Entlastung erfolgt. 


Abb. 17. Karzinommetastase im rechten Stirnhirn (a). Der Gyrus eing. (c) in ganzer Ausdehnung unter der Falx 
hindurch auf die Gegenseite gedrängt. Bei b: erweiterter oraler, rechter Ventrikel infolge des Zurückdrängens des 
Ventrikelpols nach hinten. Bei d: schalenförmige Auswölbung des Septum pellueidum nach der Gegenseite. 
Abb. 18. Dasselbe Gehirn. Linkes Ventrikelsystem durch Horizontal- und Parasagittalschnitt eröffnet. Horizon 
talschnitt in gleicher Höhe wie rechts. Bei d: die Vorwölbung des Septum pell. (wie Abb. 17) in das Vorderhorn 
des linken Seitenventrikels. Beie: Septum pellueidum nach der kranken Seite hinübergedrängt. Allgemeine Eı 
weiterung des linkseitigen Seitenventrikels. Bemerkenswert ist der auf der Horizontalen S-förmige Verlauf des 
Sept. pell. 


Betrachtet man vergleichsweise Abb. 11 und 13, so besteht eine weitgehende Ähnlichkeit in 
der Verlagerung der Mittellinie, in dem Verhalten des Ventrikelsystems des Balkenniveaus und 
der Ammonshornregion. Nur eines unterscheidet die Druckauswirkung dieses im Zentrum hämor- 
rhagisch zerfallenden Blastoms. Das ist das Hochgedrängtsein des Hirnstammes so, daß zwischen 
Balken und Nucleus caudatus der kranken Seite nur ein ganz schmaler Spalt übrigbleibt, wobeı 
der Balken alles in allem etwa horizontal liegt. 

Die Auswirkung auf das Kleinhirn und besonders die Kleinhirntonsillen ist aus Abb. 15 er 
sichtlich. Auch ist an ihr gut die Impression des Tentoriums zwischen der Basis des Hinterhaupts- 
lappens und der Ammonshornwindung zu sehen. 
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Die Verdrängung der Kleinhirntonsillen in das Hinterhauptsloch ist nie so stark bei diesen 
Blastomen wie etwa bei Gewächsen des Stirnhirns oder der Präzentralregion!). 

Von größerem Interesse sind in dieser Hinsicht die Gewächse im Okzipitalhirn. So zeigt Abb. 14 
ein Blastom der Mantelkante des linken Hinterhauptslappens und die diesbezügliche Verdrängung 
der kranken Seite des Okzipitalpols trotz der dazwischenliegenden Dura über die Mittellinie hinaus. 

Der Druck dieser Neubildungen trifft die Hirnteile der hinteren Schädelgrube viel mehr senk- 
recht von oben und führt infolge der breiten Auflagerung der kranken Seite zu einer gleichmäßigen, 
nicht allzu tiefen Impression der Kleinhirntonsillen. Dementsprechend erscheinen der Suleus 
transversus kaum verändert, nur die mediane Fissur nach einer Seite verschoben. 


Abb. 19. Blastom, entsprechend dem Abschnitt 5 der Abb. 1. Auf der Höhe der 3. Frontalwindung den Frontal- 

pol erreichend. Zystisch entartendes Astroblastom. Bei einem analogen Falle wurde bei dem Versuch der Ventrikel- 

füllung die Zyste getroffen und dargestellt. Sicherstellung durch das Hirnpunktat. Abbildung oben rechts zeigt 
die kaudale Ausdehnung des Blastoms entlang bestimmter Bahnen (siehe Text). 


Ein diffuses Gliom des rechtseitigen Hemisphärenmarkes zeigt die Abb. 16. Man beachte den 
Verlauf des Balkens und auf der Höhe des Blastoms selbst die Verdrängung des Gyrus einguli 
unter der Falx hindurch, während in den Partien weiter oralwärts eine derartige Verdrängung 
nicht mehr zu erkennen ist, sondern nur die Medianspalte ein wenig schief steht. 

Diese Präparate sagen allein deutlich, daß entgegen der Spatzschen Annahme der Verquel- 
lung im Gebiet der ganzen Zysterne nur gerade die Partien verdrängt werden, die dem Druck mehr 
oder minder direkt ausgesetzt sind. Da dieses Verhalten nach unseren Erfahrungen auch auf dem 
Röntgenbilde herauskommt, erscheint es nicht unwesentlich, wie auch die folgende Beobachtung 
noch zeigen wird, die Röntgenaufnahmen in beiden Richtungen, und zwar sowohl okzipitofrontal 
wie frontookzipitalwärts zu machen. 

Die ausführliche Beschreibung der Abb. 17 und 18 enthebt uns einer weiteren Darstellung 
dieser Beobachtung, bei deren Präparation nur eine schmale Sichel der linken Hemisphärenwand 


') Leider kann aus Raummangel die Abbildung mit der Stellung der großen Längsfissur zum Suleus trans- 
versus nicht gebracht werden. 
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stehengeblieben ist, um die eigenartigen Verhältnisse der Verdrängung des Gyrus einguli wie deı 
Verlauf des Septum pellueidum in seiner ganzen Ausdehnung zu demonstrieren. 

Zwei nicht ganz seltene Vorkommnisse, die Anlaß zu Fehldeutungen geben können, sind iı 
Abb. 18 und 19 wiedergegeben. Das die große Zyste bildende Astroblastom in Abb. 19 entsprich‘ 
in seinem anatomischen Verhalten einer erneut gemachten Erfahrung, daß gerade im Stirnhirı 
diese Gewächse sehr häufig vorkommen, und daß dann die Höhle bei Versuch der Ventrikelfüllun: 
mit Luft gefüllt worden ist. 

Die Untersuchung des bei dieser Punktion ohnehin zu gewinnenden Hirnzylinders und deı 
Flüssigkeit gibt Auskunft über die Natur dieser Erscheinungen. 


Ex 
Abb. 20. Ependymom, das rechte orale Vorderhorn abschließend und hier eine große Ventrikelerweiterung ver- 
ursachend. Der gegenseitige Ventrikel der gesunden Seite ist komprimiert. Auf der Abbildung rechts füllt das 
Blastom den Ventrikel völlig aus, der kontralaterale Seitenventrikel (also der gesunden Seite) war erweitert, 
so ergab sich das Bild eines stark erweiterten rechten Vorderhorns und eines ebenfalls luftfüllbaren, stark er- 
weiterten linken Hinterhorns, wobei aus beiden Punktaten reiner Liquor gewonnen wurde. 


Das Ependymom der Abb. 20 hat das Foramen Monroi blockiert und so eine orale Ventrikel- 
erweiterung der kranken Seite hervorgerufen, die bei dem Versuch der Lufteinblasung in den 
Ventrikel in der Tat mit Luft gefüllt war und den Operateur irregeführt hatte. 

Darf ich das Gesagte zusammenfassen, so haben wir einmal einen Überblick über unsere 
Einteilung der Blastome der Nervensubstanz geben können, die unter weitgehender Berück- 
sichtigung der Entstehungsbedingungen und Störungsmöglichkeiten während der Entwicklung eine 
natürliche Einteilung gibt und die sich praktisch nunmehr seit längerem bewährt hat. 

Zum Zweiten konnte ein Ausschnitt über die mittelbare Auswirkung raumbeengender Prozesse 
auf das Gehirn selbst gegeben werden, und zwar speziell bzgl. der für das Röntgenbild maßgebenden. 
weil erkennbaren Hirnpartien. 

Diese sind in allererster Linie die Ventrikel, ferner das bislang etwas vernachlässigte Gebiet der 
Cysternen, in denen bestimmte Hirnpartien, besonders der Gyrus einguli, Gyr. hippocampi, die 
Kleinhirntonsillen eine passive Verdrängungsmöglichkeit besitzen, und schließlich das Verhalten 
des oft recht aufschlußreichen Balkenniveaus. 
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Über Druceksymptome am knöchernen Schädel bei den Hirngesehwülsten') 
Von Dr. H. W. Stenvers, Utrecht 
Mit 7 Abbildungen 


Man möchte bei der großen Fülle von röntgenographischen Ergebnissen mittels der Ventrikulo- 
graphie, Enzephalographie und Arteriographie fast meinen, daß die einfache Röntgenographie 
des Schädels an sich überflüssig geworden sei. 

Eben die Tatsache, daß man dieses Thema doch wieder in ein Programm aufnimmt. gıbt mır 
2 die angenehme Überzeugung, daß man es doch zu schätzen weiß. 

Ich möchte nur die deutsche Sprache besser beherrschen, um Ihnen möglichst einzuprägen, 
daß die Wichtigkeit des gewöhnlichen Röntgenbildes außerordentlich groß ist und mit Förderung 
der Technik immer größer werden wird. 

Ich wage zu behaupten, daß es medizinisch notwendig ist, zuerst die Röntgenographie des 

Schädels voll auszunützen, bevor man eine Ventrikulographie oder Arteriographie macht: 


z ; 1. weil doch die Ventrikel — also die Hirnpunktion, wenn auch in einem relativ kleinen Prozent 
satz Gefahren mit sich bringt. und 
2. aus rein klinisch-wissenschaftlichen Gründen. 
Wer daran gewöhnt ist, viele neurologische Fälle und viele Röntgenbilder des Schädels zu 
2 sehen, weiß wie notwendig es ist, sich völlig klar zu werden über die mechanischen Verhältnisse 
im Schädelinnern, um eine richtige Vorstellung zu gewinnen von dem. was sich im Schädelinnern 


m abspielt und daß erst durch völlige Verarbeitung dieser Ergebnisse mit dem neurologischen Bilde 
© zu einem harmonischen Ganzen diese Ergebnisse ausgenutzt werden können 

| : Auf diese Weise wird sowohl das röntgenologische wie das neurologische Denken gefördert 
; Von der Ventrikulographie usw. kann man bis jetzt ruhig sagen: ..Je mehr Ventrikulograp! 

jemand macht. desto weniger Neurologie lernt er.“ 
i Ich möchte die Ventrikulographie auf das Allernötigste beschränkt seh« 

Was lehrt uns das Röntgenbild?! 

ö Die Veränderungen, die wir als Folge eines Hirntumors im Röntgenbilde sehen. sind vers 
dener Art. 
n 


!) Referat, erstattet auf der Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft am 28.— 30. Apnil 1935 in Berlin. 
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Wir können unterscheiden: 
a) mechanische Veränderungen, 
b) endokrine Veränderungen, 
e) irritative Veränderungen, 
d) resorptive Veränderungen, 
e) Projektionen eines Tumors oder des Inhalts eines Tumors. 
Wie schön schematisch wir diese Einteilung auch machen, in Wirklichkeit verwischen sich die 
verschiedenen Momente derart, daß sie nicht mehr zu trennen sind. 


Wir wollen uns jetzt vornehmlich 
a) mit den mechanischen Veränderungen, die zum Teil resorptiver Art sind, und 
b) mit den direkten Projektionen eines Tumors beschäftigen. 


a) Die mechanischen Veränderungen sind folgende: 


— 
. 


die Impressiones digitatae, 

die erweiterten Venen im Schädeldach. 

die erweiterte Sella turcica, 

die gesprengten Nähte, 

die sonstigen Veränderungen an der Schädelbasis, 
die Verschiebung des Corpus pineale. 


Die gesprengten Nähte und die Verschiebung des Corpus pineale werden wir hier außer Betracht 
lassen, da sie wenig zu Meinungsverschiedenheiten Anlaß geben. 

Schüller hat als erster das Vorhandensein vieler Impressiones digitatae als Äußerung 
einer Druckerhöhung im Schädelinnern bezeichnet. Man kann ruhig sagen, daß dies im allgemeinen 
auch zutrifft. 

Im Jahre 1927 hat aber Le Wald darauf hingewiesen, daß diese Impressiones nicht beweisen. 
seien für eine Drucksteigerung. 

Maver antwortete darauf, daß die Drucksteigerung keine klinischen Symptome zu machen 
braucht und sich gelegentlich nur in einer erhöhten Disposition zu gewissen Krankheitserschei- 
nungen, wie z. B. Kopfschmerzen, äußern kann. Mayer führt weiter an, daß die Drucksteigerung 
in wenigen Wochen die Innenfläche der Schädelkapsel ummodelliert. 

Soweit ich es übersehe, stehen hier keine experimentellen Tatsachen zur Verfügung. Man 
möchte sich wohl wundern, wie Mayer einerseits feststellen kann, daß eine Druckerhöhung nur 
einige Wochen besteht und andererseits behauptet, daß eine Drucksteigerung bestehen kann, ohne 
daß sie klinisch bemerkbar ist. 

Ich kann nur die Tatsache, die Le Wald festgestellt hat. bestätigen, daß man öfters das Bild 
der vertieften Impressiones digitatae sieht, ohne daß sich irgendein Zeichen von Druckerhöhung 
hat feststellen lassen. Vermutlich aber handelt es sich. wenn das Röntgenbild auch viel Überein- 
stimmendes zeigt. doch nicht um gleichwertige Zustände und gibt es Unregelmäßigkeiten in der 
Kalzifikation des Schädeldaches, wobei andere, z. B. endokrine Faktoren, mit im Spiel sind. 

Nach meiner Erfahrung genügen einige Wochen von Druckerhöhung nicht. um die Schädel 
kapsel umzumodellieren. 

In einem meiner Fälle bei einem Mädchen von 14 Jahren mit einem Ventrikeltumor dauerte 
es wenigstens 1! , Jahre, bevor die Impressiones digitatae zu sehen waren. Das erste Röntgenbild 
stammt vom 23. 3. 1917. Hier sehen wir noch keine Impressiones. Das zweite Bild vom 22. 10. 1918 
zeigt schon eine Sellavergrößerung und vielleicht einige Andeutung von Impressiones. Das dritte 
Röntgenbild vom 26. 5. 1919 enthält deutlich überall ausgesprochene Impressiones. 

Meine Auffassung hat sich im Laufe der Jahre dahin entwickelt. daß ich die Sichtbarkeit 
der Impressiones digitatae nicht ohne weiteres als Beweis für das Bestehen einer Druckerhöhung 
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Großen Wert können sie aber bekommen, wenn man auch die sonstigen klinischen Symptome 
ler Druckerhöhung hat feststellen können. Ebensowenig wie ein langsamer Puls an sich einen er- 
höhten Hirndruck beweist, ebensowenig sind die Impressiones digitatae pathognomisch dafür. Aber 
niemand wird die große Bedeutung eines immer langsamer schlagenden Pulses für die Erkennung 
einer Druckerhöhung unterschätzen und auch niemand wird hoffentlich die Entstehung von rich 
tigen Impressiones digitatae als ein verhängnisvolles Zeichen übersehen. 

2. Geradeso wie mit den Impressiones digitatae steht es mit den Gefäßerweiterungen im 
Schädeldach. 

1908 hat Schüller sich mit der röntgenographischen Darstellung der diploötischen Venen- 
kanäle des Schädels beschäftigt und er hat mit dem damaligen Instrumentarium Hervorragendes 
veleistet. 

Das von Brechet 1826 beschriebene Venensystem wurde von Schüller nicht nur photo- 
graphiert, sondern er wies auch darauf hin, wie es sich in einem Fall von gliomatösem Tumor zeigte, 
daß es zu einer Erweiterung dieser Venen kommen kann, seiner Meinung nach als Folge der Kom- 
pression des Sinus durch den Tumor. 

Ob hier wirklich diese Erweiterungen durch den Tumor entstanden sind, ist nicht ohne wei 
teres klar. Man sollte dann in viel mehr Tumorfällen derartige Erweiterungen erwarten. als dies 
jetzt der Fall ist. 

Ganz anderer Meinung sind einige amerikanische Sachverständige. 

Elsberg. Chas und Schwartz kommen zu dem Schluß, daß sie keine einseitig erweiterten 
Diploevenen gefunden haben bei durch Sektion bestätigten Fällen von Glioma cerebri. 

Wenn in Fällen von Hirntumor unilaterale Erweiterungen der Diplo@kanäle gefunden werden. 
so spricht dies nach ihrer Ansicht für ein Endotheliom. 

Le Wald kann sich auch hiermit nicht einverstanden erklären. Er warnt davor, zu großen 
Wert auf die Gefäßerweiterungen zu legen und mißt ihnen keine besondere Bedeutung bei. wenn 
nicht gezeigt werden könnte, daß die Erweiterung progressiv Ist. 

Ich möchte mich am liebsten der Meinung von Elsberg. Chas und Schwartz anschließen. 
aber mit der Einschränkung, daß nur in den Fällen. wo auch klinisch die Lokalisation mit den er 
weiterten Gefäßen übereinstimmt, diesen Gefäßen eine Bedeutung zukommt. 

Völlig einverstanden mit Le Wald bin ich darin. daß öfters diffuse und unter Umständen 
gewaltige Gefäßerweiterungen vorkommen, ohne daß sich irgend etwas von einer intrakraniellen 
Komplikation in Form eines Tumors zeigt. 

Nur fällt auf, daß diese diffusen Erweiterungen sich öfters vorfinden bei Psvchopathen oder 
sonstigen Personen mit degenerativen Veränderungen im Nervensvstem. 

Es fragt sich, ob vielleicht doch ein Zusammenhang zwischen diesen Zirkulationsverhältnissen 
und der psychopathischen Konstitution vorliegen könnte. 

Ich zeige Ihnen einen durch Autopsie bestätigten Fall von diffusem Hirngliom, ohne irgend 
welche besondere Gefäßerweiterungen im Schädeldach und daneben das Bild eines typischen 
Neurasthenikers mit großer diffuser und stark verbreiterter Venenzeichnung. 

3. Über die Veränderungen der Sella turcica bei Hirntumor ist schon vielfach berichtet worden. 
Man unterscheidet Abweichungen der Proc. elin. post.: der Proc. elin. ant.. der Sattellehne. des 
Sellaeinganges, der Tiefe und der Breite der Sella und zum Schluß Veränderungen am Sellaboden 

Die Rücksicht auf Zeit und Übersichtlichkeit verbietet, hier alles zu besprechen. Ich werde mic! 
hier beschränken auf die Veränderungen des Sellabodens bei Druckerhöhung im Schädelinnern 

Die Frage, die uns hierbei am meisten beschäftigt, ist folgende: Gibt es einen Unterschied 
ım Verhalten des Sellabodens in Fällen, bei denen ein direkter Druck durch einen Hvpophvsen- 
tumor oder sonstigen Tumor auf den Sellaboden ausgeübt wird gegenüber den Fällen. bei denen 
der erhöhte intrakranielle Druck durch irgendeinen Tumor im Schädelinnern außerhalb der Sella 
oder eine sonstige Ursache hervorgerufen wird. Im ersten Fall spreche ich von einer primären Sella- 
veränderung, im zweiten Fall von einer sekundären. 
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Mit Schüller bin ich der Meinung, daß nur dann bei erhöhtem intrakraniellem Druck eine Sella 
vergrößerung auftritt, wenn ein Hydrocephalus internus entsteht mit einer Vergrößerung de 
3. Ventrikels. 

Einen Fall von einem okklusiven Tumor des 4. Ventrikels, der zu einem völligen Verschlul 
des Ventrikels Anlaß gab, will ich hier zeigen. Die Seitenventrikel waren, begreiflicherweise, starl: 
erweitert. An der Stelle des 3. Ventrikels finden wir über dem Chiasma eine massive Tumormasse. 
die den 3. Ventrikel völlig ausfüllt. Man sieht im nächsten Bild, wie der Tumor sich zwischen den 
Pedunkuli nach vorn fortsetzt. Die Sella turcica bietet hier, auch wenn der Druck im Schädelinnern 
sehr hoch war, keine pathologischen Veränderungen. 

Wir sprechen also von einer sekundären Sellaerweiterung, wenn diese verursacht wird durch eine 
Erweiterung des 3. Ventrikels. Wie läßt sich diese von einer primären Sellaerweiterung unterscheiden / 

Maver!) sagte 1932 in dieser Gesellschaft: Die endokranielle Drucksteigerung führt oft zu 
ungleichmäßiger Exkavation, doch ist es irrig, wenn man mit Stenvers annimmt, daß dieselbe 
die Sella tureica nicht auch gleichmäßig exkavieren könne. 

Maver übersieht hier die Schwierigkeiten. Wie kommt man zu dem Schluß, daß eine Ex- 
kavation des Sellabodens an sich gleichmäßig ist oder nicht? Wie sieht man, wenn es sich, wie bei 
den meisten Fällen, um eine schöne regelmäßige gebogene Linie handelt, ob der vordere oder der 
hintere Teil mehr oder weniger eingesunken ist, wenn man nicht über symmetrisch aufgenommene 
frühere Bilder verfügt. wie das leider in den meisten Fällen der Fall ist? 

Folgender Fall hat mir einen Hinweis auf diese Verhältnisse gegeben. 

1917, also jetzt vor fast 20 Jahren, kam ein Mädchen in unsere Behandlung mit dem typischen 
Bilde der Dystrophia adiposogenitalis. Das Röntgenbild ergab eine deutliche, ganz regelmäßige 
Sellaerweiterung. Niemand konnte aus ihrer Kontur auf eine ungleichmäßige Sellaerweiterung 
schließen, wie dies an einem schematischen Bilde noch deutlicher erkennbar ist. Die Kranke wurde 
operiert, starb nach der Operation und bei der Obduktion stellte sich heraus, daß es sich um einen 
Epiphvsentumor handelte mit stark erweiterter 3. Ventrikel. 

Wir haben uns dann die Röntgenbilder näher angesehen und die Sella verglichen mit den- 
jenigen von richtigen Hypophysentumoren. Es stellte sich dann heraus, daß offenbar im Röntgen- 
bilde der Sellaboden sich zu dem Sinus sphenoidalis in den verschiedenen Fällen verschieden 
verhielt, wie dies auch Erdelyi jetzt beschreibt. 

Alsdann haben wir an der Hand unserer klinischen Kasuistik, die ich hier nicht zu wieder- 
holen brauche, eine Erklärung gesucht. Ich muß Mayer zustimmen, daß wir uns über die Form 
des Sinus sphenoidalis sehr schwer eine richtige Vorstellung machen können. Wir fangen erst — dank 
den neueren Methoden an, diese Verhältnisse kennenzulernen. Die Schwierigkeiten sind da 
noch sehr groß. Doch kann ich mich der Erfahrung, die sich jetzt über beinahe 20 Jahre erstreckt, 
nicht entziehen, daß in Fällen von Hypophysentumoren der Sinus sphenoidalıs, wenn er nicht 
ganz verdrängt ist, über seine ganze Ausdehnung ein Lumen enthält, während bei der sekundären 
Sellaerweiterung der Sinus meist nur zum Teil verschleiert oder verschmälert ist. 

Einige Beispiele mögen hier genügen. Sehen wir uns einige beliebige Schädel, die in der Mitte 
halbiert sind, an, so fällt hier wenigstens in der Mittellinie die Parallelität zwischen Sellaboden 
und Boden des Sinus sphenoidalis auf. 

Eine schöne Abbildung aus der großen Arbeit von Schinz in Zürich von einem Sagittal- 
schnitt durch den Schädel eines Akromegalen gibt uns die seltene Möglichkeit, die Verhältnisse 
am Sektionspräparat zu prüfen. Hier sehen wir also in einem Fall von primärer Sellavergrößerung. 
wie der Sinus sphenoidalis wie ein Band unter dem Boden des Türkensattels verläuft mit auf- 
fallender Parallelität. 

Die hier einfach abgezeichneten Bilder geben die Parallelität bei Akromegalen, die über Jahre 
bestehen bleibt. gut wieder. Sehen wir uns nun die Sella eines Kleinhirnbrückenwinkeltumors 


I, Verh. dtsch. Röntgen-Ges. 46 H.2 (1932). 
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an, so fällt direkt auf, daß der vordere Teil des Sinus sphenoidalis sehr lufthaltig ist, während der 
hintere Teil völlig verschleiert ist. Dies ist der Prototyp der sekundären Sellaveränderung. 

Ein anderes Bild, ebenfalls von einem Kleinhirnbrückenwinkeltumor. zeigt uns. wie der Sinus 
sphenoidalis in der Mitte am meisten eingesunken ist. Es ist also nicht immer der hintere Teil 
des Bodens, der sich einsenkt, wie Erdelvi meint. 

Bei einem rechtseitigen Schläfenlappentumor finden wir auch wieder das typische Bild der 
sekundären Sellaveränderung. 

Die beiden folgenden Bilder können Ihnen zeigen, wie die Veränderung im Laufe eines Jahres 
entsteht. 


Abb. 1. Planigramm.., angefertigt von Ziedses des Plantes. Sinus sphen: 
begrenzt. Überbrückt man die Einsenkung des Bodens des Sinus sphenoida 


Abb.2. Planigramm nach Ziedses des Plantes. Akromegalie. Primäre Sellaerweiterung. 


Es ist klar, daß ein so wichtiges Symptom. das nicht auf theoretischen Gründen. wie Maver 
sagt, sondern nur auf der praktischen Erfahrung aufgebaut ist. ganz- besonders verdient. weiter 
studiert zu werden. 

Dank der schönen und originellen Methode der Planigraphie von Ziedses des Plantes aus 
Utrecht sind wir jetzt imstande, die Verhältnisse, worum es sich hier handelt. genauer und objek- 
tıver zu studieren. Man weiß, daß wir durch diese Methode alles. was sich in einer stimmten E 
befindet, scharf auf die Platte bekommen. Wir können also durch die Sella turrica 
unterliegenden Sinus sphenoidalis einen photographischen Schnitt machen. Wenn wir dies tu: 
so stellt sich heraus, daß die Form des Sinus sphenoidalis in den verschiedenen parallelen Schnitt 
flächen ganz verschieden ist. 

Sehen wir hier das Bild (Abb. 1) von der Medianebene. so ist deut laß dıe Sella tur 
sich scharf und ideal abzeichnet. Der Boden des Sinus sphenoidalis wırd durch eine unregelmäßig 
gebogene Linie wiedergegeben. Man kann sich nun fragen. wo steckt denn diese Parallelität’ H 
möchte ich bemerken, daß es uns vor allem um die Einstand ıng des Sellabodens zu tun ıs 
daß wir den Boden des Sinus sphenoidalıs als Ausgangspunkt unserer Vergleichung nehmen müs« 
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Die evtl. lokalen Veränderungen in der Form dieser Boden als Folge extrakranieller Ursachen. 
die wir jetzt nur zum Teil kennen, müssen wir überbrücken, um so die störenden Faktoren sovie| 
wie möglich auszuschalten. Wenn wir dies in diesem Bilde tun, so ist die obengenannte Parallelität 
wieder auffallend. 

Folgender Fall (Abb. 2) eines Akromegalen zeigt uns auch im Planigramm in der Medianeben: 
eine auffallende Parallelität, ebenso ein zweiter Fall dieser Art. 


Abb. 3. Nach Ziedses des Plantes. Sinus sphenoidalis, 6 mm neben der Medianlinie. Unregelmäßige Begrenzung. 

Abb. 4. Fall von Hondelink und Kok. Sinus sphenoidalis mit Thorotrast angefüllt. Die Parallelität zwischen 

Boden der Sella und Boden des Sin. sphen. ist auffallend. Im Originalbild ohne Anfüllung war dies sehr schwer 
zu sehen. 


Ich weise besonders hin auf die Schärfe und Klarheit dieses von Ziedses des Plantes her- 
gestellten Bildes. Nun müssen wir uns aber klar werden, daß es sich bei der Planigraphie um etwas 
anderes handelt wie bei der gewöhnlichen Röntgenplatte. Bei der Planigraphie kommt in jedem 
Durchschnitt die Schnittfläche mit auf den Film. Bei der alten Photographie kommt dieses öfters 
überhaupt nicht zur Darstellung. 

Photographiert man einen Schnitt 6 mm neben der Medianebene (Abb. 3). so bekommt man 
eine ganz unregelmäßige Begrenzungslinie. Welche Projektion im alten Röntgenbilde vom Sinus 
sphenoidalis eigentlich auf den Film kommt, wieweit der Luftgehalt dabei noch eine Rolle spielt. 
sind noch Fragen, die die Zukunft lösen muß. 

Um die Verhältnisse auch auf andere Weise so viel wie möglich zu klären, habe ich dankbar 
Gebrauch gemacht von dem Material von Dr. Hondelink und Dr. Kok aus Utrecht, die mittels 
einer besonderen Methode (Proetz) den Sinus sphenoidalis mit Thorotrast anfüllen. Man bekommt 
dann ein schönes kontrastreiches Bild, wobei merkwürdigerweise die schon öfters genannte Par 
allelität wieder zutage tritt (Abb. 4 und 5). 

Auch dies gibt selbstverständlich noch keine Lösung der betreffenden Fragen, aber ich glaube. 
daß es die Mühe lohnen wird, hier weiter zu studieren. 
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Für mich persönlich ist die Unterscheidung zwischen primärer und sekundärer Sellavergröße 
rung sehr erleichtert dadurch, daß ich sie mit der Form des Sinus sphenoidalis vergleiche, also den 
Boden der Sella in seinem Milieu, in seiner Umgebung und in bezug auf seine Umgebung betrachte. 

Wie bei jedem anderen Diagnostikum sind auch hier Schwierigkeiten zu überwinden, abeı 
die Fortschritte der Technik werden uns helfen. die vielen Fragen zu lösen und dadurch den Wert 
des Röntgenbildes zu heben. 

Sehen wir uns jetzt die Schädelbasis eines an einem Ventrikeltumor gestorbenen Mannes an. 
Wir sehen, wie hier, gerade wie am Schädeldach die Impressiones digitatae sehr vertieft sind, die 
vordere Schädelgrube in der Mitte tief eingesunken ist und auch die Felsenbeine zeigen die Spuren 
einer Druckerhöhune. 

Mayer hat schon verschiedene dieser Veränderungen beschrieben. Auch dürfen wir hier die 
kritische Arbeit von Moser und Loepp!) von 1934 nicht vergessen, die sich mit dem Studium 


Abb.5. Fall von Hondelink und Kok. Sinus sphenoidalis mit Thorotrast angefüllt. Auch hier wied 
auffallende Parallelität. 


des Felsenbeins ım Röntgenbilde beschäftigt haben bei verschiedenen neurologischen Fä 
Ich will hier einzelne ihrer Schlüsse wiederholen. 

„2. Bei 8 Kleinhirnbrückenwinkeltumoren. von denen 4 als Akustikustumoren bestätigt 
den, bestanden stets Veränderungen, die meist sehr ausgeprägt wareı 


In allen 8 Fällen war eine Ausweitung des inneren Gehörgangs auf der Tumorssite vor! 
die jedoch nur teilweise mit destruktiven Veränderungen einherging. Die Befunde an den ührıgen T: 
des Felsenbeins stimmten im wesentlichen mit den bisher beschriebenen Veränderungen über: 

Eine Abhängierkeit von Art. Größe und Lage des Tumors oder von der Dauer des Prozes=«- 
ließ sich nicht nachweisen, wie auch Schlüsse auf die Operabilität nicht mög rarer 

In diesen Punkten sind wohl alle Autoren miteinander einig 

„3. Bei Tumoren außerhalb des Kleinhirnbrückenwinkelgebietes bestanden ın ler F 
Veränderungen am Felsenbein,. die denen der Kleinhirnbrückenwinkel ähı er nicht = 
eradig waren und auch nicht mit destruierenden Erscheinungen einher ging 

Sıe zeigen, daß derartige Befunde auch bei Hemisphärentumoren vorkommen. für Kleinhir 


brückenwinkeltumoren also nicht spezifisch sind und letzteren gegenüber differentiahliagn« 
berücksichtigt werden müssen.“ 


I) Dtsch. Z. Nervenheilk. 133 S. 1 (1934). 
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Auch hier kann man sich völlig damit einverstanden erklären, daß es nie erlaubt sein wird 
nur aus dem Röntgenbild eines Felsenbeins eine Diagnose zu machen, wie auch ich immer beton 
habe. Ich will hier denn auch den sechsten Schluß von Moser und Loepp wiederholen. 

„Die röntgenologischen Befunde am Felsenbein sind nur in Verbindung mit dem klinische: 
Bilde verwertbar, bilden dann aber oft ein nicht unwesentliches diagnostisches Hilfsmittel. Die- 
gilt nicht nur für Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, sondern auch für Tumoren anderer Lokali 
sation, wo der Röntgenbefund unter Umständen seitendiagnostisch verwertet werden kann.“ 

Diesen allerletzten Satz möchte ich nicht völlig bestätigen. Da muß weitere Erfahrung un. 
verbesserter Einblick in den Mechanismus der Entstehung dieser Veränderungen abgewartet werden. 


Abb.6. Planigramm nach Ziedses des Plantes. Sekundäre Sellaerweiterung. Unregelmäßige Einsenkung 
der vorderen Schädelgrube. 


Abb. 7. Planigramm nach Ziedses des Plantes. Einsenkung der vorderen Schädelgrube durch erhöhten intra- 
kraniellen Druck. 


Moser und Loepp weisen schon darauf hin, daß eine kombinierte Ventrikulographie uns wichtige 
Faktoren erkennen lassen. 

Nicht nur im medialen Teil des Felsenbeins finden wir Veränderungen durch erhöhten Hirn- 
druck. Auch im lateralen Teil, wo die Mastoidstruktur das Bild beherrscht, sind öfters große Ein- 
senkungen sichtbar. 

Auf die Vergrößerung der Foramina an der Schädelbasis, worauf Maver hingewiesen hat. 
brauche ich hier nicht weiter einzugehen. Die neuere Technik der Planigraphie wird uns noch 
wichtige Daten über die Schädelbasisveränderungen liefern können. Ein Durchschnitt durch die 
Schädelbasıs kann Linien zutage fördern, die im gewöhnlichen bitemporalen Schädelbild überdeckt 
werden oder überhaupt nicht vorhanden sind (Abb. 6). 

Auf dem folgenden Bild sehen wir ganz schön, wie tief die vordere Schädelgrube durch den 
allgemeinen Hirndruck eingesunken ist (Abb. 7). 

Noch ganz kurz will ich Ihnen hier einige Bilder vorführen, die ich zum größten Teil Herrn 
Dr. Verbeek verdanke. der 3 Jahre auf der Dandyschen Klinik gearbeitet hat. Es handelt sich 
um einige Endotheliome, ein Kraniopharyngiom, ein Aneurysma, Verkalkungen in einem intra- 
sellaren Tumor. 

Es sind jetzt im Schrifttum schon viele Fälle direkter Projektion von Tumoren niedergelegt 
worden. Doch gehören sie noch zu den Seltenheiten. Auch hier läßt sich aber vermuten, daß die 
immer mehr verbesserte Technik uns weiterbringen wird. 
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Zusammenfassung 

Verfasser berichtet über einige Drucksymptome am knöchernen Schädel und 
direkter Projektion von Hirntumoren. 

Er bespricht nach einer kurzen Einleitung zur Verteidigung des öfters vernachlässigten gewöhn 
lichen Röntgenbildes, das durch die verbesserte Technik (Planigraphie usw.) immer an Bedeu 
tung gewinnen wird, zuerst einzelne Veränderungen. 

Die Impressiones digitatae, die Gefäßerweiterungen im Schädeldach und die vielumstrittenen 
Veränderungen am Sellaboden werden abgehandelt. 

Sowohl die Impressiones digitatae als die Gefäßerweiterungen haben nur dann einen sicheren 
Wert, wenn man sie entstehen sah. 

Im Rahmen eines bestimmten klinischen Bildes kann ihnen aber eine besondere Bedeutung 
zukommen, auch wenn man sie nicht entstehen sah. 

Von den Sellaveränderungen werden nur die Sellabodenveränderungen näher besprochen. 

Neuere Erfahrungen mit der Planigraphie (Ziedses des Plantes) und mittels der Thoro- 
trastanfüllung können zur besseren Einsicht ausgenutzt werden. 

Das Symptom der asymmetrischen Veränderung des Sellabodens bei sekundärer Erweiterung 
ist von sehr großem Wert. Zur richtigen Beurteilung dieser Asvmmetrie muß den Verhält- 
nissen zum Sinus sphenoidalis Rechnung getragen werden. Viele Schwierigkeiten sind noch zu 
überwinden, aber das Studium mittels der neueren Methoden wird und muß uns weiterbringe: 
und unsere Einsichten fördern. 

Die sonstigen Veränderungen an der Schädelbasis werden nur ganz kurz gestreift. 

Er schließt mit der Projektion einiger Bilder von Tumoren. die sich direkt haben photogra- 
phieren lassen und die er zum größten Teil der Dondvschen Klinik (Dr. Verbeek) verdankt. 


Grenzen und Anzeige der Enzephalographie 
Von F. E. Flügel, Leipzig 
(Referat, gehalten auf dem Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. Berlin am 2*. 4. 1435 


Mit 6 Abbildungen 


Im Laufe des letzten Jahrzehnts hat sich die Enzephalographie zu einer unentbehrlicher 
Untersuchungsmethode der Neurologie entwickelt. Dies wird verständlich. wenn man berü 
sichtigt, daß mit dieser Methode eine Seite diagnostischen Erkennens vermittelt wird. welche dure! 
die gewöhnliche neurologische Untersuchung nicht erfaßt werden kann. Die neurologische Unter 
suchung stellt ja im wesentlichen eine Funktionsprüfung dar, mit deren Hilfe wir Ausfäll, 
stimmter Gebiete im Nervensystem feststellen können. über die Art der zugrundeliegenden Sc} 
digung sich aber hiermit gewöhnlich nichts, oder erst auf indirektem Wege etwas aussagen läßt 
Die Neurologie ist in bezug auf die intrakranielle Diagnostik nicht so gut daran wie viele ander: 
medizinische Disziplinen, welche neben ihren Funktionsprüfungen auch direkte Untersuchungs 
methoden besitzen, wie z. B. die Palpation, Perkussion. Auskultation usw. Die Neurologie hat 
endlich in der Enzephalographie, welche die anatomischen Verhältnisse des Gehirns direkt 
schaulich machen kann, hierfür Ersatz gefunden. 


Die ideale enzephalographische Methode muß folgende Forderungen erfüllen: sie muß + 
die Hirnwasserräume genügend anschaulich zur Darstellung bringen. sie muß außerdem ungefähr 
lich und beschwerdelos sein. 

Unsere enzephalographische Methode. welche sıch ın etwa Sjahrizer Erfahr iny an uber ander 
halb Tausend verschiedenartigsten neurologischen und psvchiatrischen Krankheitsfällen ge et 


und bewährt hat. erfüllt diese Forderungen im wesentlichen und kann jetzt als standardisiert gelte: 
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Die wichtigsten Punkt» 
unserer Technik sind fo-- 


gende: 


l. Vollziehung des Liquor- 
Luftaustausches zu- 
nächst grundsätzlich 
durch Zisternenpunk- 
tion. 

2. Verwendung atmosphü- 
rischer Luft und einer 
Lürschen Glasspritze 
unter Verzicht auf be- 
sondere Apparaturen. 

3. Einfüllung geringster 
Luftmengen (wenige 
Kubikzentimeter bis 
ungefähr 15— 20 ecm). 


Bei Punktion der Zı- 
sterne haben Luft und Li- 
quor bei ıhrem Austausch 
den geringsten Weg zu- 
rückzulegen. Außerdem 
sind hier die gering- 
sten Druckwiderstände zu 
überwinden, da normaler- 
weise der Druck in der F% 
Zisterne gleich O gesetzt 
werden kann. 

Gegenüber der lum- 
balen Füllungsweise fällt 
hier die Gefahr wee. 
bei starker intrakranieller 
Druckerhöhung das stüt- 
zende Liquorpolster ım 
Spinalsack zu verringern 
und dadurch Absacken 


Abb. 1. 


4 


Ale. 


der Medulla oblongata ın 
das Foramen oceipitale 
zu ermöglichen. 
Der früher manch- F% 
mal vorgebrachte Ein- 


wand. daß die Technik 
der Zisternenpunktion zu 
unsicher sei, hat heut 
Abb. 2. keine Geltung mehr, da 
sich die Zisternenpunktion 


zum mindesten in Nervenkliniken mit großer Frequenz durchgesetzt hat. Durch die äußerst selten 
auftretenden Beschwerden nach dieser Punktion ist die notwendige ambulante Durchführung 
poliklinischer Punktionen nennenswerten Ausmaßes erst möglich geworden. 
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Die Verwendung der Lürschen Spritze ist notwendig, weil sie dank ihres fast reibungslosen 
Ganges erlaubt auftretende feinste Druckunterschiede sofort zu spüren und uns damit über jedes 
auftretende Hindernis beim Liquor-Luftaustausch sofort unterrichtet. Es gibt hier keine Appara- 
tur. welche das feine Gefühl der Hand ersetzen könnte. 

Die Beschränkung auf möglichst geringe Luftmengen ist zur Vermeidung von Beschwerden 
der wichtigste Punkt. Die Erfahrung hat uns gelehrt, daß erst nach Eingabe von 15 20 cem Luft 
ein leichtes Druckgefühl im Kopf aufzutreten pflegt: vorher spürt der Kranke meist nichts. Diese 


seringen Luftmengen geben normalerweise durchaus ausreichende Bilder. Wir haben in letzter 


Abb. 1—3. Röntgenaufnahmen am sitzenden Kranken während der zisternalen Lufteinblasung. Die Nadelspitze 

ist als sehr undeutlicher Strich dicht oberhalb des 1. Dornfortsatzes sichtbar. Die Aufnahmen sind vorgenommen 

nach 5, 10 und 15 cem Luftfüllung. Schon 5 cem Luft läßt den 4. Ventrikel, den Aquädukt und den 3. Ventrikel 

gut luftgefüllt erkennen und einen schmalen Luftfleck in den Seitenventrikeln nachweisen. Nach 10 cem Luft sind 

die oberen Teile der Seitenventrikel gut sichtbar. Nach 15 cem findet sich außerdem ein großer Luftfleck in der 
Cisterna interpeduncularis. 


Zeit systematisch serienmäßige Aufnahmen während der Lufteinblasung vorgenommen und dabei 
feststellen können, daß oft auch bei wenigen Kubikzentimetern Luft schon eine gut verwertbare 
Darnstellung der Hirnwasserräume zu erhalten ist. 

Die Röntgenaufnahmetechnik unterscheidet sich nicht wesentlich von der allgemein geübten. 
Um alle Abschnitte des Ventrikelsystems sichtbar zu machen, sind mindestens 5 Aufnahmen in 
verschiedenen Richtungen notwendig: 


l. in Hinterhauptslage (Vorderhornbild). 
2. ın Stirnlage (Hinterhornbild). 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 5 24 
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3. und 4. je in Seitenlage (Profilbild des jeweils oben liegenden 
Seitenventrikelhinter- und Unterhornes), 


5. in Rückenlage am hängenden Kopf (Bild des 3. Ventrikels). 
pP 


Bei den ersten 4 Aufnahmen erfolgt der Strahlengang vertikal im Raum, bei der 5. Aufnahn« 
horizontal. 

Wie aus dem Gesagten hervorgeht, ist die geschilderte Methode nicht zu vergleichen mit der 
früher oft gehandhabten und heute für besondere Fragestellungen noch vielfach geübten Enz«- 
phalographie mit vollständigem oder möglichst reichlichem Liquor-Luftaustausch. 

Der Vorteil einer solchen reichlichen Luftfüllung für die Darstellung der Liquorräume ist 
nicht sehr bedeutend, hingegen fallen die Nachteile einer solchen Methode gegenüber der Gefahr- 
losigkeit und Schmerzlosigkeit unserer erheblich ins Gewicht. Sie würden eine solche universelle 
Anwendung der Enzephalographie, wie sie für die neurologische Klinik erst wirklich gewinnbringen« 
ist, unmöglich machen. 

Zur Darstellung des Umfanges und der Grenzen enzephalographischen Erkennens kann aus 
Zeitgründen nur ein grober Überblick gegeben werden. Den Ausführungen hierzu liegt haupt- 
sächlich das Material der Leipziger Nervenklinik zugrunde, welches ungefähr 1500 verschieden- 
artigste neurologische und psychiatrische Krankheitsfälle umfaßt. Besonders wertvoll ist, daß 
eine große Zahl (über 200) nichtorganischer Erkrankungen sich darunter befindet. Diese Fälle können 
als Enzephalogramme des gesunden Gehirns angesehen werden und haben hauptsächlichst Bedeu- 
tung zur allgemeinen Beurteilung dessen, was als pathologisch zu werten ist und was als Varietät 
des Normalen vorkommen kann. 

Man kann die enzephalographisch erkennbaren Veränderungen an den Hirnwasserräumen 
einteilen in Veränderungen der Größe, der Form und der Lage der Ventrikel und der Subarachnoi- 
dealräume. 

Bei den Größenveränderungen spielen vor allem die allgemeinen Erweiterungen des gesamten 
Liquorsystems eine Rolle. Aus ihnen kann auf diffuse Abbauvorgänge im Bereich der Hirnsubstanz 
geschlossen werden. Bemerkenswert ist, daß ein solcher Befund manchmal ein überraschendes. 
klinisch nicht erwartetes Ergebnis darstellt. Die quantitative Beurteilung solcher Erweiterungen 
ist unter Umständen bedeutungsvoll und hat nicht nur diagnostischen, sondern auch prognostischen 
Wert. Als praktisches Beispiel soll hier nur auf die Möglichkeit hingewiesen werden, bei der pro- 
gressiven Paralyse die Aussichten einer Remission in Hinblick auf den restierenden Demenzzustand 
nach Malariakur vorher beurteilen zu können. Rein klinisch ist dies oft nicht möglich, da akute 
psychotische Erscheinungen das Zustandsbild verschleiern. 

Bei den Formveränderungen sind umschriebene Verengerungen und Erweiterungen einzelner 
Ventrikelteile zu erwähnen. 

Umschriebene Erweiterungen sprechen für ältere, herdförmige Hirnprozesse, man kann sie 
als Hirnnarben auffassen. Es ist verständlich, daß der Nachweis solcher narbiger Veränderungen 
dem Neurologen für die Beurteilung der Art eines Krankheitsprozesses ein wertvolles Hilfsmittel 
sein kann, auch wenn klinisch Herdsymptome festzustellen sind. Von besonderer Wichtigkeit 
erweist sich ein solcher Befund aber dann, wenn bei der neurologischen Untersuchung keine cha- 
rakteristischen Herdsymptome zu finden sind, wie es bei Folgezuständen frühkindlicher Hirn- 
erkrankungen oder solcher, welche in stummen Regionen sich abgespielt haben, vorkommen kann 
Auf ein Beispiel, welches seit Inkrafttreten des Sterilisationsgesetzes praktisch bedeutungsvoll 
geworden ist, soll hier hingewiesen werden, nämlich auf die Möglichkeit der Erkennung einer sym- 
ptomatischen Grundlage der erwähnten Art bei epileptischen Erkrankungen. 

Bei den Veränderungen der Lage spielen vor allen Dingen Verdrängungen der Ventrikel oder 
von Ventrikelanteilen eine Rolle. Man kann hier unterscheiden zwischen Verdrängungen, welche 
durch eine Zugwirkung herdförmiger Hirnatrophien zustande kommen und zwischen Verdrängungeı 
durch Schub. Die ersten sind Ausdruck von Hirnnarben und für sie gilt im Prinzip das gleiche 
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wie für die umschriebenen Erweiterungen; sie stellen nur einen sehr ausgesprochenen Grad der- 
elben dar. Die zweiten kommen durch raumbeengende intrakranielle Prozesse zustande. Da hier- 
über von anderer Seite referiert wird, soll auf sie nicht näher eingegangen werden. 

Nur für die Frage der Grenzen enzephalographischen Erkennens muß gesagt werden, daß 
aus den Verdrängungserscheinungen der letztgenannten Art wohl auf das Vorliegen eines raum- 
beengenden Prozesses geschlossen werden kann und dieser sich in gewissen Grenzen lokalisieren 
läßt, daß aber nicht aus dem enzephalographischen Bild abgelesen werden kann, welcher Art 
der raumbeengende Prozeß ist, ob es sich z. B. um ein Gewächs. ein Hämatom. eine Abszeß- 
bildung usw. handelt. 

Ähnliches gilt auch für die umschriebenen Erweiterungen und Verziehungen durch atrophische 
Vorgänge. Das Luftbild läßt die Tatsache einer Narbenbildung erkennen und in gewissen Grenzen 
lokalisieren, es läßt aber nichts über das exakte Alter dieser 
Narbe und deren nähere Ursache aussagen, also z. B. ob es 
sich um die Folgeerscheinung einer traumatischen Er- 
weichung oder etwa eines entzündlichen Hirnprozesses 
handelt. 

Auf die Möglichkeit und Bedeutung von Kommuni« 
kationsunterbrechungen der Liquorräume ist nicht ein- 
gegangen worden, weil auch dies besonders bei der Sympto- 
matologie der Hırntumoren eine Rolle spielt. Zur Beurtei- 
lung der Grenzen enzephalographischen Erkennens muß 
aber wenigstens erwähnt werden, daß die Analvse unseres 
Materials ergeben hat, daß in etwa 2°, der Fälle Nicht- 
füllung aller innerer Hirnhöhlen und in etwa 1°, Nicht- 
füllung eines Seitenventrikels vorgekommen ist, ohne daß 
eine organische Grundlage hierfür zu erkennen war. Man 
kann diese Fälle als unerklärte Versager der Enzephalo- 
graphie auffassen. Praktisch ist ein solches Vorkomm- 


Abb.4. Anordnung der Aufnahme am 
nis nicht von sehr erheblicher Bedeutung. Da in jedem hängenden Kopf. 


Falle eines Abschlusses die Sachlage durch Ventrikel- 
punktion oder durch erneute Enzephalographie auf zisternalem Wege geklärt werden kann und 
muß, werden durch die genannten Versager keine schwerwiegenden Folgen entstehen. 

Die Frage der Anzeigestellung wird durch das Gesagte schon beleuchtet. Da die Enzephalo 
graphie aber in der Neurologie eine besondere Bedeutung für die Frühdiagnose der Hirntumoren 
hat, muß auf unser Tumormaterial wenigstens mit einigen Worten eingegangen werden. 

Die Bearbeitung unserer anatomisch verifizierten Hirntumorfälle hat gezeigt. daß etwa 60°, 
derselben im klinischen Bild mit typischen Allgemeinerscheinungen, besonders Stauungspapille. 
einhergegangen sind. Ungefähr 40%, der Fälle haben solche Erscheinungen vermissen lassen. Das 
Verhältnis würde, wenn unsere Klinik als zentrale Stelle nicht auch viele alte Tumorfälle aus zweiter 
und dritter Hand bekäme, noch mehr zugunsten der Fälle ohne Stauungspapille verschoben sein 
In einer großen Zahl der Fälle ohne Stauungspapille mußte durch andere Züge im Symptomenbild 
oder in der Anamnese an die Möglichkeit eines Hirntumors gedacht werden, sie wären also wahr- 
scheinlich auch bei einer engeren Anzeigestellung enzephalographiert worden. Außerdem bleibt 
aber eine Zahl von Tumorfällen übrig, bei denen im klinischen Bild keinerlei Hinweis auf das Vor 
liegen einer Tumorbildung zu erkennen war. Diese Fälle. es sind ungefähr 10%, unseres Tumor- 
materials, sind lediglich durch die Enzephalographie, welche dank unserer weiten Indikations- 
stellung vorgenommen wurde, diagnostiziert worden. Solche Fälle kamen unter den verschiedensten 
Diagnosen wie Depression, Neurasthenie, beginnende multiple Sklerose usw. oder lediglich zur 
Klärung der Frage der Arbeitsfähigkeit in die Klinik. 

Nach dem Gesagten kann die Anzeigestellung zur Enzephalographie wie folgt formuliert werden: 
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Die Enzephalographie (nach 
der oben ausgeführten Methodik) 
ist angezeigt in jedem Falle einer 
neurologischen Erkrankung, wenn 
nicht ganz unzweifelhaft eine be- 
stimmte Diagnose zu stellen ist (ein 
nicht so häufiges Vorkommnis, als 
man vielleicht annehmen könnte). 
Außerdem ist eine enzephalogra- 
phischeUntersuchung vorzunehmen, 
wenn der geringste Verdacht auf die 
Möglichkeit eines sich entwickeln- 
den organischen Nervenleidens vor- 
liegt. Solche Verdachtsmomente 
können Mikrosymptome, wie ge- 
ringe Differenzen der Bauchdecken- 
reflexe oder des Tonus usw. oder 
auch hartnäckig geäußerte Be- Abb. 5. Gehärtetes Gehirn, welches durch Sagittalschnitte in veı 
schwerden darstellen. In solchen schiedenen Ebenen die Lage der einzelnen Ventrikelanteile sichtba: 


Fällen einen abwartenden Stand- macht. Die ausgezogene Linie entspricht dem bei der Aufnahme am 
unkt einsuschmen kann sich. wie hängenden Kopf luftgefüllten Ventrikelanteil (3. Ventrikel + Stirnteil 
pP basis beider Seitenventrikel). 


die neurologische Erfahrung gelehrt hat. 
unter Umständen schwer rächen. 

Zum Schluß erfordert das Thema des 
Referats noch die Erörterung der Frage 
ob es eine Kontraindikation gegen unsere 
Enzephalographie gibt. 

Wir haben in unserem Material einige 
Fälle, in denen wenige Stunden bis 2 Tage 
nach der Enzephalographie der Exitus 
eingetreten ist. Es handelt sich hierbei aus- 
nahmslos um Hirntumoren mit starken 
Druckerscheinungen und sehr schlechtem 


Allgemeinbefinden, oft schon mit Atem 

störungen, praktisch gesprochen um einen j 
Zustand, wonach der Exitus jederzeit | 
erwartet werden konnte. In diesen Fällen i 
muß man die Enzephalographie natür- 4 


lich für die Verschlechterung verantwort 
lich machen und kann hier eine Kontra- 
indikation sehen. Hierzu ist aber anderer- 
seits zu bemerken, daß wir bei vielen Fäl- 
len in dem gleichschlechten Zustand nach 
der Enzephalographie eine Besserung ein- 
treten sahen, welche manchmal sogar 8; 


Abb. 6. Röntgenaufnahme am hängenden Kop! 
(um 180° gedreht). Das Luftbild entspricht der 
ausgezogenen Linie in Abb. 5. 
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soweit ging, daß eine Radikaloperation ermöglicht wurde. Warum in einigen Fällen der Exitus 
eingetreten ist und warum in anderen eine Besserung erzielt wurde, haben wir nicht klären können. 

Die Frage der Kontraindikation bekommt darnach jedenfalls ein anderes Ansehen. Unseres 
Erachtens ist sie eine Sache der Einstellung, denn es handelt sich darum. ob man in fast verzweifelten 
Fällen noch den Versuch einer Beeinflussung wagen will, selbst auf die Gefahr hin, das Ende zu be- 
schleunigen oder ob man darauf verzichtet. 


Zusammenfassung 

Auswertung von etwa 1500 Fällen verschiedenartiger psychiatrischer und neurologischer 
Krankheitsfälle. 

Durch Verwendung geringer Luftmengen (wenige Kubikzentimeter bis etwa 15 —20 ecem) bei 
zisternaler Einblasung können die Beschwerden der Enzephalographie auf ein Minimum redu- 
ziert werden. 

Die enzephalographisch erkennbaren Veränderungen betreffen Größe, Form und Lage der Hirn- 
wasserräume. Neurologisch bedeutungsvoll ist die Erkennung von diffusen Abbauvorgängen im 
Gehirn. von umschriebenen Hirnnarben und von raumbeengenden intrakraniellen Prozessen. 
Eine besonders wichtige Rolle spielt die Enzephalographie für die Frühdiagnose der Hirntumoren. 
10%, der Fälle von Hirntumoren zeigten klinisch keinerlei Hinweis auf das Vorliegen eines raum- 
beengenden Prozesses und waren nur durch die Enzephalographie zu diagnostizieren. 

Die Enzephalographie ist indiziert, wenn nur der geringste Verdacht auf die Möglichkeit eines 
sich entwickelnden organischen Nervenleidens vorliegt und in jedem Falle einer neurologischen 
Erkrankung, wenn nicht ganz unzweifelhaft eine bestimmte Diagnose zu stellen ist. In sehr fort- 
geschrittenen Stadien der Hırntumorkrankheit kann durch die Enzephalographie das Ende be- 
schleunigt werden, in solchen verzweifelten Fällen ist aber auch nicht selten nach der Enzephalo- 
graphie noch eine Besserung eingetreten. 


Bedeutung des Röntgenbildes für die Anzeigestellung und Behandlung 
der Gehirntumoren 


Von H. Oliveerona, Stockholm 
Mit 31 Abbildungen 


Das Ziel der neurochirurgischen Diagnose der Hirntumoren beschränkt sich heutzutage nicht 
mehr auf die allgemeine Diagnose Hirngeschwulst und deren ungefähre Lage. Die Trauerspiele der 
Gehirnchirurgie werden im besonderen Maße durch unvollständige oder, was noch schlimmer ist, 
fehlerhafte Diagnosen verursacht. Unser diagnostisches Ziel muß deshalb sein: 

1. Eine absolut sichere topische Diagnose der Neubildung. 

2. Eine Artdiagnose der Geschwulst. 
Die erste dieser Forderungen kann immer oder sogut wie immer verwirklicht werden; die zweite 
kann zwar in der Mehrzahl der Fälle erfüllt werden, bleibt aber in zahlreichen Fällen immer noch 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose, In dem Maße, wie wir diese Forderungen erfüllen, werden wir 
imstande sein. ungeignete Fälle von der Operation auszuschließen und unsere Resultate zu ver- 
bessern. 

Für die Diagnose des Hirntumors im obenerwähnten Sinne bildet die Röntgenuntersuchung 
des Kopfes, gelegentlich auch anderer Organe, eine unentbehrliche Untersuchungsmethode. 
Ebensowenig wie wir die Operation eines Lungentumors oder eines Magengeschwürs ohne eine 
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vollständige Röntgenuntersuchung der betreffenden Organe vornehmen würden, ebensowenig darf eiı.« 
Hirntumoroperation ohne Röntgenuntersuchung des Kopfes — ohne, oder wenn nötig mit geeignet r 
Kontrastfüllung der Hirnventrikel oder der Hirngefäße — in Frage kommen. Sowohl für die topise|ıe 
wie für die pathologisch-anatomische Diagnose ist die Röntgenuntersuchung oft von ausschla.- 
gebender Bedeutung. Sehr viel hängt deshalb von der Technik des Röntgenologen und seiner Er- 
fahrung in der Deutung der Bilder ab. Ich habe seit vielen Jahren das Glück, mit einem der besten 
Kenner der Schädelröntgenologie, Dr. Lysholm, zusammenarbeiten zu können. Die folgenden Aus- 
führungen sind auf der von ihm ausgearbeiteten exakten Technik und unserer engen Zusammen- 
arbeit bei der Deutung der Bilder aufgebaut. 

In vielen Fällen ergibt sich schon aus den Leeraufnahmen des Schädels und den klinischen 
Symptomen zusammen ein so typisches Syndrom, daß die eingangs aufgestellten Kriterien einer 


„seitlich 


Terstörung der Ichödelbas.s 


Abb. 1. Äbb. 2. 


sicheren Tumordiagnose erfüllt werden. Dies ist bei den Akustikustumoren, bei den Hypophvsen- 
adenomen, bei den Erdheimtumoren, bei etwa der Hälfte der Meningeome und bei einigen der 
Gefäßmißbildungen und der Oligodendrogliome der Fall. Die Bedeutung des Röntgenbildes ıs' 
natürlich bei diesen verschiedenen Syndromen etwas wechselnd. Bei den Akustikustumoren ıst 
die klinische Diagnose schon sowieso fast immer vollkommen sicher, jedoch bildet die in 80%, der 
Fälle nachweisbare Erweiterung des Porus eine willkommene Stütze der Diagnose. Bei den Hypo- 
physenadenomen ist das Röntgenbild von ausschlaggebender Bedeutung, indem eine patholo 
gisch-anatomische Differenzierung der verschiedenen Chiasmasyndrome gewöhnlich nur durch das 
Röntgenbild möglich ist. Die ballonförmige Auftreibung der Sella ist ja bei den Adenomen die Rege! 
doch gibt es auch hier vielerlei Abweichungen, die man kennen muß, um die richtige Diagnose stelle: 
zu können. Ist bei einem Chiasmasyndrom die Sella normal oder annähernd normal, so kann es sic! 
um ein Adenom handeln, indem sich diese zuweilen gänzlich suprasellär entwickeln, viel wahı 
scheinlicher ist aber, wenn der Kranke über 40 Jahre alt ist, daß es sich um ein supraselläre 
Meningeom handelt. Dagegen wird es sich bei einem jungen Kind meistens um ein Optikusglion 
handeln, und die hier regelmäßig vorhandene Erweiterung der Foramina optica wird die Diagnos 
bestätigen und den Fall von jeder Operation ausschließen. Doch muß betont werden, daß di. 
Erweiterung der Foramina optica für die Optikusgliome nicht absolut pathognomonisch ist, inden 
ähnliche Veränderungen auch bei den suprasellären Cholesteatomen und in geringerem Grade be 
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fast jedem Tumor der Chiasmaregion vorkommen können. Die Klinik des Falles und das Alter des 
Kranken wird jedoch gewöhnlich eine richtige Diagnose ermöglichen. 

Bei den Adenomen kann es auch vorkommen, daß der Tumor sich in seitlicher Richtung aus- 
breitet, was in einer ausgedehnten Zerstörung der Schädelbasis, die fast an einen bösartigen Tumor 
oder an ein Chordom erinnern könnte, resultiert. In allen diesen atypischen Fällen ist auf die Früh- 
symptome zu achten, also bei den Adenomen insbesondere auf die Störungen von seiten der Sexual- 
sphäre, des Grundumsatzes und auf die Hautveränderungen, Veränderungen. die bei den Adenomen 
verhältnismäßig früh auftreten, 
beianderen Tumoren der Chiasma- 
region jedoch, wenn sie überhaupt 
vorkommen, erst sehr spät er- 
scheinen. 

Bei den Erdheimtumoren 
ist ein suprasellär gelegener Kalk- 
schatten das röntgenologisch wich- 
tigste Merkmal, aber nur ein ring- 
förmiger Kalkschatten ist patho- 
gnomonischh da wolkige oder 
fleckige Kalkschatten auch bei an- 
deren Tumorarten vorkommen. 
Verkalkungen dieser letztgenann- 
ten Art haben wir auch bei Me- 
ningeomen, Gliomen des Optikus Abb. 3. 
oder des Hypothalamus, Gefäß- 
mißbildungen und Hypophvsen- 
adenomen gesehen. Sie sind also 
nur für den Sitz des Tumors be- 
weisend. 

Bei den Meningeomen fin- 
den wir in etwa der Hälfte der 
Fälle die wohlbekannten Knochen- 
veränderungen, die auf Einwach- 
sen der Geschwulst in Knochen 
und Erschwerung des venösen Ab- 
flusses begründet sind. Wenn vor- 


berafıor gefunden 


handen, sind diese Veränderungen 
sowohl für den Sitz wie für die 
Art der Geschwulst beweisend. 
Man wird bei dieser Geschwulst- 
art gut tun, sich auf Blutverlust während der Operation vorzubereiten und einen oder mehrere 
Spender für die sehr oft notwendigen Transfusionen in Bereitschaft zu halten. 

Bei den Gefäßmißbildungen finden wir nicht selten Verkalkungen. dıe bei den arterıo- 
venösen Aneurysmen in der Form von streifen- oder ringförmigen Kalkschatten dıe Lage der pat! 


logisch veränderten Gefäße angeben. Beweisend sind sie nur, wenn typische klinische Symptome. also 
besonders intrakranielle blasende Geräusche, spontane Subarachnordalblutungen und meistens 
epileptische Anfälle mit oder ohne nachfolgende Paresen vorhanden sınd. Die Diagnose ıst ın 
Fällen durch ein Arteriogramm zu bestätigen. Dadurch ist die Lage, Zahl und Größe der zuführenden 
Arterienäste exakt zu bestimmen, woraus sich die Operabilität des Falles ergibt. Das Ziel der 
Operation in diesen Fällen ist die Unterbindung der zuführenden Arterienäste, wodurch das 
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undurchführbar ist, und dann ist eine Operation ausgeschlossen. Drucksymptome, die eine Ent- 
lastung anzeigen würden, sind bei diesen Fällen selten vorhanden; auch würde eine Entlastung nich: 
ganz unbedenklich sein, indem dadurch vielleicht die Blutungsgefahr erhöht werden könnte. B«i 
Inoperabilität des Falles ist Röntgenbehandlung angezeigt, und wir haben selbst gelegentlich Gute» 
davon gesehen. Leider ist jedoch in der Mehrzahl der Fälle die Prognose schlecht. 

Bei Parkes-Webers Syndrom ist das Aussehen der Verkalkung, wie zuerst von Krabb» 
nachgewiesen wurde, pathognomonisch. Wenn das Syndrom vollständig ist, haben wir außer der 
Verkalkung, die von sehr verschiedener Größe sein kann, Feuermäler im Gesicht, Glaukom. 


Menigeorn des rechten keilbeinf lige/s. Ventrikulo- 


grophie.kentrikebystem nach links verschoben Gliom des rechten Frontellgppens. Starke 
Dos rechte Unterhorn nach links und oben Seiterwerschieburg des Vorderhornes, ober 


5 
Abb. 5. Abb. 6. 


epileptische Anfälle mit oder ohne Paresen und psychische Störungen. Abortive Fälle, die nur epilep- 
tische Anfälle, die typische intrakranielle Verkalkung und evtl. auch Feuermäler im Gesicht auf- 
weisen, sind nicht so selten und sind die einzigen, die für die chirurgische Behandlung in Frage 
kommen. Die pathologisch-anatomische Grundlage der Krankheit sind, wie neuerdings von Berg- 
strand nachgewiesen wurde, verkalkte kapilläre Teleangiektasien der Hirnrinde. Wenn die Aus- 
dehnung und Lage der Veränderung eine Exzision derselben erlaubt, ist die Prognose gut, voraus- 
gesetzt, daß die Fälle früh genug zur Operation kommen. 

Die Zahl der Hirntumoren, wo das klinische und röntgenologische Syndrom eine exakte. 
topische und in der Mehrzahl der Fälle auch eine pathologisch-anatomische Diagnose erlaubt. 
möchte ich auf etwa 40%, schätzen. Bei den übrigen muß die Untersuchung durch eine Kontrast- 
füllung der Hirnventrikel oder der Hirngefäße ergänzt werden. 

Die Grundlinien der Indikationsstellung zur Ventrikulographie sind damit gegeben. Die 
Technik der Luftfüllung, ob durch Ventrikelpunktion oder lumbal, oder, wie wir es meistens 
vorziehen, durch subokzipitale Lufteinblasung, wird durch die klinischen Symptome, besonders 
die Hirndruckerscheinungen bestimmt. Bei fehlenden Hirndruckerscheinungen und wo eine Loka- 
lisatıion des evtl. vorhandenen Tumors in der hinteren Schädelgrube mit Wahrscheinlichkeit aus- 
geschlossen werden kann, ist die subokzipitale Luftfüllung die bequemste und ungefährlichste 
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Methode. Es handelt sich in dieser Gruppe von Fällen meistens darum, einen Hirntumor auszu- 
schließen. Ein Schaden durch die Lufteinblasung ist bei dieser Indikationsstellung nicht zu be- 
fürchten. Die Gefahr einer Lufteinblasung entsteht, wenn die Luft in einen oder mehrere Hirn- 
ventrikel eingesperrt wird. Kann die Luft bei subokzipitaler Einführung die Ventrikel erreichen, so 
kann dieselbe auch entweichen und resorbiert werden. Anders ist es, wenn Hirndruckerscheinungen 
vorliegen oder der Tumor in der hinteren Schädelgrube gelegen ist. In dieser Gruppe ist der eine oder 
andere Hirnventrikel oft blockiert, und die Luft 
kann den gesperrten Ventrikel nicht erreichen. Beı 
Großhirntumoren ist aber für eine sichere Diagnose 
die Füllung beider Seitenventrikel meistens un- 
erläßlich, was bei subokzipitaler Luftfüllung sehr 
oft nicht erreichbar ist. Liegt der Tumor in der 
hinteren Schädelgrube, so ist der Weg zu den Hirn- 
kammern gewöhnlich versperrt, außerdem ist ın 
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Abb. 7. Abb. 8. 


solchen Fällen sehr oft die hintere Zisterne verstrichen, wodurch Punktionsschäden des Kleinhirns 
und des verlängerten Markes entstehen können. Es sollte deshalb bei diesen Fällen immer die Ven- 
trikelpunktion ausgeführt werden. Wenn irgend möglich, sollten beide Ventrikel mit Luft gefüllt, 
und sollte überhaupt die Luftfüllung möglichst ausgiebig gestaltet werden. 

Die Ventrikulographie ist bei vorhandenem Hirndruck durchaus nicht ungefährlich. Wenn die 
Operation nicht sofort nach Fertigstellung der Aufnahmen ausgeführt wird, beträgt die Mortalität 
5—10°,. Diese Gefahr, die auf der auf die Lufteinblasung folgenden Drucksteigerung beruht. kann 
durch Ablassen der Luft erheblich verringert. durch sofortige Entfernung des Tumors fast ganz 
aufgehoben werden. Die Ventrikulographie sollte deshalb nur in einer Klinik ausgeführt werden. wo 
die Organisation entsprechend eingestellt ist. 

Da die Ventrikulographie Gegenstand besonderer Referate ist. werde ich die Resultate der- 
selben nur insofern berühren, als dieselbe von besonderer Bedeutung für die Anzeigestellung 


operative Behandlung der Hirntumoren sind. 


Seitenventrikel mit Luft gefüllt wird. Die klinischen Symptome können natürlich genügen, um au 
hei einseitiger Ventrikelfüllung eine zuverlässige Diagnose zu stellen, aber im allgemeinen müssen 


wir an der Forderung festhalten, daß die Luftfüllung beider Ventrikel notwendig ıst. Ge 
schieht dies, so ist bei Großhirntumoren auch der dritte Ventrikel luftgefüllt und es ist eine sichere 


2.: 
J 
nt - 
cht 
Bii 
‚be 2 
der 
TR 
| 
vor derriselbe 
3 
uf- 
we 
uS- 
us- | 
te. 
bt. 
‚st- 
Di 
ons | Erstens ist bei Neubildungen des Großhirns die Lokalisation immer unsicher, wenn nur der eın« 
ka- 
us- 
ste 


360 Olivecrona 52, 


Diagnose möglich. Im großen und ganzen kann man auch sagen, daß es zu den Ausnahmen gehöri. 


daß die doppelseitige Luftfüllung mißlingt. In solchen Fällen kann durch eine Arteriographie di 


Diagnose ergänzt werden. 

Daß die ventrikulographischen Bilder auch bei Großhirntumoren nicht selten schwer zu deute:ı 
sind, muß ohne weiteres zugegeben werden. Dies gilt besonders bei fronto-temporalem Sitz des 
Tumors. Die Klinik des Falles gibt hier gewöhnlich zu wenig, um eine sichere Diagnose zu erlauben. 
Die Diagnose und damit die Art der Zugangsoperation wird demnach hauptsächlich vom Ventrikulo- 
gramm abhängig. In diesen Fällen muß besonders das Frontalbild des Schläfenhornes beachtet 


Abb. 9. Abb. 10. 


werden. Die von Lysholm eingeführte Zusammenzeichnung der ventrikulographischen Bilder 
leistet in diesen wie in allen anderen schwer deutbaren Fällen die größten Dienste. Aus langjähriger 
Erfahrung können wir diese Methode aufs wärmste empfehlen. 

Die Gliome der Stammganglien sind natürlich inoperabel; auch entlastende Eingriffe sind 
zu vermeiden, da sie gewöhnlich innerhalb einiger Tage infolge der Verschiebung des Gehirns nach 
der Knochenlücke zu oder infolge Blutungen im Tumor tödlich enden. Das gleiche gilt von den 
Gliomen des Balkens. Beide Gruppen sind nur ventrikulographisch diagnostizierbar, die klinischen 
Symptome können zwar oft zu einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose führen, sind aber nicht zuverlässig 
genug, da die Diagnose ja einem Todesurteil gleichkommt. 

Bei den Gliomen des Septum pellucidum ist die Prognose etwas besser. Es handelt sich hier 
nicht selten um Ependymtumoren, die gut begrenzt sind und die zuweilen entfernt werden können. 
Auch hier ist die Ventrikulographie für die Diagnose entscheidend, klinisch sind gewöhnlich nur 
Hirndruckerscheinungen vorhanden. Eine Operation ist hier angezeigt, wenn aus dem Ventrikulo- 
gramm hervorgeht, daß der Tumor wenigstens in der Hauptsache auf das Septum pellucidum be- 
grenzt ist. Ob er nach oben in den Balken übergeht, kann nicht immer mit Sicherheit entschieden 
werden. In solchen Fällen ist nur die teilweise Entfernung des Tumors möglich. Die Operation erfolgt 
durch den Seitenventrikel, der gewöhnlich infolge der vorhandenen Monroiblockade erweitert ist. 

Die in den Seitenkammern gelegenen Tumoren sind gewöhnlich gutartig, wohl begrenzt. 
und wenn sie nicht von übermäßiger Größe sind, gut operabel. Meistens handelt es sich um Ependy- 
mome, in seltenen Fällen kommen auch Meningeome, die vom Chorioidalplexus ausgehen, vor. 
Nach transkortikaler Eröffnung des Seitenventrikels können diese Neubildungen entfernt werden. 
Die operative Prognose ist bei den Meningeomen schlechter, weil sie sehr gefäßreich sind und der 
Stiel des Tumors die Chorioidalarterie am Foramen Monroi ist und dieser gewöhnlich erst nach Ver- 
kleinerung des Tumors zu erreichen ist. 
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Syndrom vorhanden ist, läßt sich die Operabilität des Tumors nur durch das Ventrikulo 
gramm entscheiden. 

Die Neubildungen im vorderen Teil des 3. Ventrikels verursachen eine doppelseitige Monroi- 
blockade. Eine solche kann natürlich auch durch Tumoren der Stammganglien, des Septum pellu 
cidum usw. hervorgerufen werden, sind aber infolge der meist erheblichen Asymmetrie der Seiten 
ventrikel und Einbuchtungen in denselben leicht zu erkennen. Die Mehrzahl dieser Neubildungen ist 


- 


Abb. 16. 


inoperabel, was gewöhnlich schon aus dem Ventrikulogramm hervorgeht, zuweilen ist eine explo- 
rative Eröffnung des Seitenventrikels angezeigt. Unter den Neubildungen, die den vorderen Teil 
des 3. Ventrikels im eigentlichen Sinne angehören, sind die Zysten im Foramen Monroi die für die 
Operation günstigsten. Sie verursachen einen doppelseitigen symmetrischen Hydrozephalus mit 
Verschluß beider Foramina Monroi. Ihre operative Prognose ist sehr gut. Dasselbe ventrikulo- 
graphische Bild kann durch kleine Gliome des zentralen Höhlengraus verursacht werden. Sie sind 
selbstverständlich inoperabel. Einmal habe ich als Ursache des nämlichen ventrikulographischen 
Befundes eine stark erweiterte Vena chorioidea, die das Blut aus einem arteriovenösen Aneurysma 
ableitete, gefunden. 

Auch Hypophysenadenome und Erdheimtumoren verursachen gelegentlich eine doppelseitige 
Monroiblockade, sind aber infolge der klinischen Symptome gewöhnlich leicht zu erkennen. Über- 
haupt ist die Erkennung der Lage der im vorderen Abschnitt des 3. Ventrikels sich entwickelnden 
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Abb. 20. 
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Tumoren gewöhnlich leicht, dagegen läßt sich die Operabilität und die Art des Tumors nicht selteı 
erst nach transventrikulärer Freilegung der Neubildung entscheiden. 

Auch nicht geschwulstbedingte Stenosen der Foramina Monroi kommen vor, sind aber s, 
selten, daß sie in der Praxis vernachlässigt werden können, um so mehr, als die operative Behand- 
lung nach den gleichen Richtlinien wie bei den Neubildungen dieser Region erfolgt. 


frikeler werter. Entzündlche Aqueductsteriose. Starker Hydro- 
ter Ventrikel stark erweilert auch ım cephalus . Tütenförmige Verengerung des Aque- 


mit beginnende Vermischung der Recess. ducts. Keine forrweränderung Bes IT. Verrtrikeis. 
Pinealıs und supropinealis. Aqueduc! verengert 
mit zackigen unregelmössiger Konturen. 


Entzündhche Aquedictstenose. Die durchgezo- 


genen Liruer geben das Venfrik wlogramm in 
Hinter haypf'sloge, die punklierten ın Stirn 
Vellkommen symmetrische Hydrocephalus. 


Keine Seitenverschiebung des Aaueducts. 
Abb. 21. Abb. 22. 


Als nächste Gruppe kommen die Tumoren im hinteren Teil des 3. Ventrikels, die Pinealome, 
die Neubildungen der Vierhügelplatte und die entzündlichen Aquäduktstenosen. Diese in bezug 
auf ihre Operabilität und Prognose sehr verschiedenen Zustände können nur durch das Ventrikulo- 
gramm differenziert werden. Die seltenen Tumoren, die am Dach 
des 3. Ventrikels liegen, gehen von der Tela chorioidea aus und 
rufen einen Füllungsdefekt im hinteren oberen Abschnitt des 
3. Ventrikels hervor. Sie sind gewöhnlich gutartig, recht be- 
weglich und verhältnismäßig leicht zu entfernen. Tumoren. 
die von den seitlichen Wandungen des 3. Ventrikels ausgehen. 
gehören gewöhnlich den basalen Ganglien an, oder es handelt 
sich um Tumoren des Hirnstammes, die von unten hinten in 
den 3. Ventrikel einbuchten. Sie verursachen einen Füllungs- 
defekt des hinteren unteren Abschnittes des 3. Ventrikels. 
Jeder operative Eingriff ist selbstverständlich in diesen Fällen 


Ventrikulogrophie mit Luft. Entzündlche 
frikels mit sacktörmige Ausbuchfung des - Die Neubildungen der Zirbeldrüse wachsen entweder nach 


selber nach hinlerr. Aqueductmündung richt 
wurschehe. vorne und buchten dann in den hinteren Teil des 3. Ventrikels 
Abb. 23. ein, oder sie sind zwischen Tentorium und Vierhügelplatte 
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ingezwängt. Je nachdem finden wir zwei Typen der ventrikulographischen Bilder. Im ersten Falle 
ntsteht ein Füllungsdefekt im hinteren oberen Teil des 3. Ventrikels. Recessus suprapinealis wie 
Aquäduktmündung können zuweilen gesehen werden, der Abstand zwischen ihnen ist verbreitert. 
Im zweiten Falle ist der Füllungsdefekt im 3. Ventrikel oft nur angedeutet. Der Aquädukt ist 
gewöhnlich zu sehen und ist nach unten verschoben. Bei Vierhügeltumoren entsteht ein sehr 


Abb. 24. Abb. 25. 


ähnliches Bild, eine sichere Differentialdiagnose ist hier nicht selten unmöglich. Die in der 
Vierhügelplatte wachsenden Gliome sind inoperabel, wir würden diese also dann von der Operation 
ausschließen. Das ist auch bei zahlreichen Pinealomen der Fall, auf der anderen Seite finden wir in 
dieser Gruppe nicht selten Fälle, die sich gut für die Operation 
eignen. Bei der Unsicherheit der Differentialdiagnose zwischen 
Pinealom und Vierhügeltumor werden wir diese Fälle explo- 
rieren müssen, besonders, weil die nach hinten entwickelten 
Pinealome die für die Radikaloperation geeignetsten sind. 

Die entzündlichen Stenosen des Aquädukts waren 
bis jetzt wenig bekannt. Wir haben jedoch in den letzten 
Jahren 12 Fälle dieser Art beobachten können. Sie sind nur 
durch das Ventrikulogramm zu diagnostizieren. Wir finden 
bei diesen Fällen eine starke Erweiterung des ganzen 3. Ven- 
trikels. Recessus pinealis und suprapinealis sind abnorm groß 


Gliom vom Bocer des Verntrikels ausgehend‘ 
und fließen zuweilen zu einer sackähnlichen Ausbuchtung des Starte Erweiterung des 4 Ventrikels und des 
Grosser Füllungsdefekt ım verf- 


Intere n Te ils des 3. Ventrike Is zusammen. Der Anfangsteil ces Ventrikels 
des Aquädukts ist erweitert und verengert sich tütenförmig mi uf. 

gegen die stenosierte Stelle, die gewöhnlich der Mitte des Abb. 26. 
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Aquädukts entspricht. Es besteht keinerlei Verschiebung des Aquädukts, insbesondere keine basa! 


Verschiebung. Dies ist das wichtigste Merkmal den geschwulstbedingten Aquäduktstenosen gegenübe . 


Das Lipiodol wurde vor einigen Jahren von Balado empfohlen, um eine sichere Diagnose dı 
Neubildungen im 3. Ventrikel zu ermöglichen. Wir haben das jodierte Öl während einiger Zeit ver- 
wendet, sind aber wieder fast gänzlich davon abgekommen. Es ist kein Zweifel, daß durch das Jod) 
kleinere Formveränderungen des 3. Ventrikels und des Aquädukts besser und sicherer zu sehen sin. 
als mit Luft, und daß besonders die Aquäduktstenosen dadurch mit größerer Sicherheit zu diagnost - 
zieren sind. Wir haben indessen die Erfahrung g«- 
macht, daß, wenn das Jodöl nicht aus dem Ventrikel- 
system herausgebracht werden kann, wenn also eine 
vollständige Undurchgängigkeit des Aquädukts vor- 
liegt, die richtige Diagnose mit dem Tod des Patienten 
bezahlt werden mußte. Bei Geschwülsten ist der Aquä- 
dukt selten vollkommen undurchgängig, dagegen ist 
dies bei den entzündlichen Stenosen häufig der Fall. 
Diese werden also durch das Jodöl besonders stark 


Abb. 28. 


gefährdet. Als wir diesen Fällen zuerst begegneten, kam es uns vor allem darauf an, sie von 
der Operation auszuschließen, weil wir sie als hoffnungslos ansahen. Neuerdings haben wir die 
Erfahrung gemacht, daß die Aquäduktstenosen durch Sondierung des Aquädukts, etwa wie bei einer 
Urethralstriktur, wenigstens vorübergehend geheilt werden können. Ob diese Erfolge dauerhaft 
bleiben, wissen wir noch nicht. Jedenfalls war dies für uns eine Veranlassung, unsere Fälle nicht 
der Gefahr einer Lipiodoldiagnose auszusetzen. Inzwischen und zum Teil auch auf Grund der 
Erfahrungen, die wir bei den Lipiodolstudien sammeln konnten, haben wir gelernt, auch mit Luft 
als Kontrastmittel eine fast ebenso sichere Diagnose zu erlangen. Besonders wissen wir nach der 
Luftfüllung, ob der Aquädukt durchgängig ist oder nicht und ob also zur etwa notwendigen Kom- 
plettierung der Diagnose eine Lipiodolfüllung gewagt werden darf oder nicht. 

Klinisch verursachen die Aquäduktstenosen nur allgemeine Hirndruckerscheinungen. Sie sind 
also nur durch das Ventrikulogramm zu diagnostizieren. Die Differentialdiagnose, besonders den 
Vierhügel- und den Zirbeldrüsentumoren gegenüber, ist sehr wichtig, weil die Aquäduktstenosen 
von unten, also vom 4. Ventrikel aus anzugehen sind, währenddem die obengenannten Tumoren 
von oben nach Spaltung des Tentoriums und des Balkens entfernt werden müssen. 
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Die Neubildungen der Brücke geben meistens so charakteristische klinische Symptome, daß 
eine Ventrikulographie oft übesflüssig ist. Die ventrikulographischen Veränderungen sind typisch: 
Verschiebung des Aquädukts und oft auch des hinteren Teils des 3. Ventrikels nach oben, dorsale 
Eindellung des Aquädukts durch das Tentorium. Die Tumoren der Brücke sind alle inoperabel, auch 
Entlastungen sind zu vermeiden, weil infolge Rückwärtsverschiebung des Hirnstammes nach einer 
subokzipitalen Entlastung die Kranken schnell zugrunde gehen. 

Die Tumoren des 4. Ventrikels gehen in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle vom Dach 
des Ventrikels aus. Das klinische Syndrom ist oft typisch und für die Diagnose genügend, das 


vlographıe mit Luft 


Abb. 29. Abb. 30. 


Ventrikulogramm jedoch nicht selten unentbehrlich zur Sicherung der Diagnose. Der Aquädukt ist 
erweitert, und je nach der Größe und Lage des Tumors erscheint der obere Teil des 4. Ventrikels 
erweitert und nach oben verschoben. Diese Tumoren sind oft etwas asymmetrisch entwickelt, was in 
einer entsprechenden Seitenverschiebung des Aquäduktes und des 4. Ventrikels zum Ausdruck 
kommt, die jedoch meistens nur geringgradig ist. Geht der Tumor vom Boden des 4. Ventrikels aus, 
finden wir einen größeren Teil oder den ganzen 4. Ventrikel luftgefüllt und mit einem ventral ge- 
legenen Füllungsdefekt. Häufiger, als bisher im allgemeinen angenommen wurde, sind vom Dach des 
4. Ventrikels ausgehende Tumoren mit dem Boden des Ventrikels verwachsen. Leider ist diese, für 
die Operabilität der Neubildung entscheidende Frage gewöhnlich erst während der Operation mit 
Sicherheit zu beurteilen. Zuweilen kann man jedoch auch im Ventrikulogramm eine Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose dieser Veränderung stellen. 

Etwa zwei Drittel der vom Dach des 4. Ventrikels ausgehenden Tumoren sind Astrozytome. 
Diese sind gutartig und rezidivieren nicht, wenn sie vollständig entfernt werden. Sehr häufig ist 
der Tumor zystenbildend, was die Entfernung sehr erleichtert. Die soliden Neubildungen dieser Art 
bieten viel größere technische Schwierigkeiten, sind aber trotzdem, falls sie nicht mit dem Boden des 
4. Ventrikels verwachsen, gewöhnlich der Radikaloperation zugänglich. 
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Jeder dritte Tumor des 4. Ventrikels ist ein Medulloblastom. Sie sind äußerst bösartig und rez 
divieren immer. Leider sind sie von den Astrozytomen weder klinisch noch ventrikulographisch m: 
Sicherheit zu unterscheiden. Bei der Operation soll man sich im Zweifelsfalle durch sofortige mikr: - 
skopische Untersuchung des Tumorgewebes Gewißheit verschaffen. Liegt ein Medulloblastom vo. 
so ist es zwecklos, eine radikale Entfernung anzustreben. Es genügt, wenn so viel Tumorgewel;. 
entfernt wird, daß die Liquorpassage frei wird. 

Die Papillome im 4. Ventrikel geben ein ziemlich charakteristisches Bild. Im unteren Teil des 
erweiterten 4. Ventrikels findet sich ein rundlicher, scharf begrenzter Füllungsdefekt. Der Tumor macht 
nicht den Eindruck, breitbasig am Boden des 4. Ventrikels festgewachsen zu sein, und der Ventrike] 
ist weiter als bei den meisten hier in Frage kommenden Tumor- 
formen. Sie sind gewöhnlich gut operabel und rezidivierennicht. 

Bei der Arachnitis der hinteren Zysterne finden wir 
den 4. Ventrikel gleichfalls erweitert, aber ohne Füllungsdefekt. 
Diese Fälle haben eine sehr gute Prognose und heilen nach einer 
einfachen subokzipitalen Entlastung. Eine Ausnahme bilden 
diejenigen Fälle, wo die Tonsillen mit dem verlängerten Mark 
fest verwachsen sind. Hier muß die Liquorpassage durch eine 
sehr breite Exzision des Unterwurmes freigemacht werden, 
aber trotzdem bilden sich häufig neue Verwachsungen. 

Etwa 90% aller Kleinhirngliome gehen vom Dach des 
4. Ventrikels aus oder gehören dem Wurm an. Von den in den 
Kleinhirnhemisphären entwickelten Neubildungen sind die 
Hälfte Angiome, und je ein Viertel Tuberkulome bzw. Gliome. 
Das Ventrikulogramm dieser Tumoren ist typisch. Der 4. Ven- 
trikel ist gewöhnlich in seiner ganzen Ausdehnung gefüllt und 
nach der Seite verschoben. Die Kleinhirnangiome sind fast 
immer zystenbildend. Ihre Entfernung ist dann leicht, zu- 
weilen jedoch infolge großen Gefäßreichtums von erheblichen 
technischen Schwierigkeiten begleitet. Die Prognose ist aus- 
gezeichnet, indem diese Neubildungen nicht rezidivieren. 

Die Tuberkulome haben eine sehr trübe Prognose, indem 
fast immer eine tuberkulöse Meningitis auf die Entfernung 
des Tumors folgt. 

Die extrazerebellären Neubildungen sind fast aus- 
schließlich Akustikustumoren. Bei diesen ist ein Ventrikulo- 
gramm überflüssig, und die sonstigen extrazerebellären Tumoren sind so selten, daß die Erfahrung 
bis jetzt ungenügend ist, um bestimmte ventrikulographische Veränderungen als charakteristisch 
anzusprechen. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß es, wenn die klinischen Untersuchungen nicht zum 
Ziele führen, mit Hilfe der Ventrikulographie gelingt, in fast jedem Falle von Hirngeschwulst die 
Lage des Tumors exakt zu bestimmen. Für die Artdiagnose des Tumors ist die Ventrikulographie 
leider nicht von derselben Bedeutung. Ein in diesem Sinne pathognomonisches Bild geben eigent- 
lich nur die intraventrikulären Cholesteatome. Sonst beschränkt sich in dieser Beziehung der Wert 
der Ventrikulographie darauf, daß die Lage des Tumors ja gewisse Schlußfolgerungen in bezug auf 
seine Art zuläßt und weiter, daß das klinische und ventrikulographische Syndrom zusammen es 
erlauben, mit sehr großer Wahrscheinlichkeit die Art des Tumors zu bestimmen. 

Vom Chirurgen kann also verlangt werden, daß er bei der Operation den Tumor findet, eine 
Forderung, die von der modernen Neurochirurgie fast restlos erfüllt wird. Die Operabilität der Ge- 
schwulst, die größtenteils von dessen histologischer Beschaffenheit abhängt und außerdem von zahl- 
reichen Imponderabilien beeinflußt wird, läßt sich dagegen nicht mit derselben Sicherheit voraussagen. 


Abb. 31. 
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Aus der Chir. Klinik des städt. Krankenhauses Magdeburg-Altstadt (Prof. Löhr) 


Veränderungen am Arteriogramm der Gehirnarterien bei Hirngesehwülsten 
Von W. Löhr 


Mit 40 Abbildungen 


Zu den technischen Hilfsmitteln in der Diagnostik der Hirntumoren ist erst in den letzten 
Jahren die Arteriographie bzw. die Angiographie getreten. Wie alle technischen Methoden hatte 
auch sie bis zu ihrer Brauchbarkeit eine größere Reihe von Schwierigkeiten und Kinderkrankheiten 
zu überwinden. Sie bestanden einmal in der Technik der Arteriographie und zum anderen in der 
Wahl des Kontrastmittels. Obwohl es keinem Zweifel mehr unterliegen kann, daß die Arterio- 
graphie der Gehirngefäße sich ein, wenn auch noch bescheidenes Bürgerrecht in der Diagnostik der 
Hirngeschwülste bereits erworben hat, so ist doch noch nicht eine Einheitlichkeit der Ansichten 
erzielt über die Technik der Injektion und die Wahl des Injektionsortes. Moniz, der als erster syste- 
matische Arteriographien des Gehirns ausgeführt hat, hat den Ort der Einspritzung und die Technik 
der Injektion wiederholt gewechselt. Er benutzt heute nur noch die Carotis communis bzw. die 
A. subelavia und legt Wert darauf, das ganze Gefäßnetz des Kopfes, das Gefäßgebiet der Carotis 
externa und interna zur Darstellung zu bringen und bei Injektion in die A. subelavia auch die 
A. vertebralis und ihre Anhangsgebilde. Neuerdings ist dieser Autor auch dazu übergegangen, die 
kapillare und die venöse Phase der genannten Gefäßgebiete systematisch bei ein und derselben In- 
jektion zur Darstellung zu bringen. Es ist zweifellos, daß sich hierbei außerordentlich interessante 
physiologische Beobachtungen über die Blutdurchströmung des Gehirns und des Gesichtsschädels 
ergeben haben. Ich glaube aber nicht, daß diese Studien in der Diagnostik der Hirntumorlokalisation 
eine sichtlichen Vorteil bringen, wenn auch über diesen Punkt die Akten noch nicht als geschlossen 
angesehen werden können. 

Seit Beginn unserer eigenen Studien über Arteriographie, über die ich zusammen mit Jacobi ja 
andernorts wiederholt berichtet habe, unseren Ausgang nehmend von nicht unbeträchtlichen Er- 
fahrungen mit Thorotrast in verschiedenen Zweigen der Chirurgie, habe ich für die Arteriographie 
nur Thorotrast benutzt und als Injektionsgefäß nur die Carotis interna, sei es nun, daß die Nadel 
direkt in dieselbe eingeführt wurde oder durch den Sinus caroticus bzw. die Carotis communis mit 
Weiterführung der Nadel in die Carotis interna. Ich bin dieser Methode treu geblieben und habe bis 
jetzt keinen Grund gesehen, sie irgendwie zu ändern. 

Als Kontrastmittel für die Arteriographie der Gehirngefäße wird wohl jetzt auf der ganzen Welt 
allein das Thorotrast (Heyden) benutzt, während ja für die Arteriographie der peripheren Gefäße 
die Wahl des Kontrastmittels durchaus noch lebhaft diskutiert wird!). Die Erfahrung mit dem 


') In einer sehr eingehenden Diskussion hat der portugiesische Chirurg dos Santos, der als erster syste- 
matische Arteriographien des Gefäßsystems der Extremitäten und der Aorta eingeführt und als erster das Thoro- 
trast in die Arteriographie eingeführt hat, zur Wahl der Kontrastmittel nochmals ausführlich Stellung genommen 
unter Vorweisung seines Materials. Wie schon in früheren Jahren, verwirft er für die Arteriographie des peripheren 
(refäßnetzes alle Jodverbindungen, insbesondere Jodnatrium, ganz ausdrücklich, und er benutzt seit Mitte 1931 
ausschließlich Thorotrast. Mit diesem Kontrastmittel hat er bei einer sehr großen Zahl von Arteriographien niemals 
einen tödlichen Zwischenfall erlebt oder die Verschlimmerung eines schon bestehenden Leidens (Gangrän, Throm- 
bose). Auch er empfiehlt ausschließlich nur noch Thorotrast und verwirft alle anderen Mittel, bei deren Anwendung 
insbesondere in der französischen Literatur prozentual auffallend hohe Zahlen von Zwischenfällen mitgeteilt 
worden sind. In dieser lesenswerten Arbeit schält dos Santos klar heraus die Schäden, welche bei der Arterio- 
graphie durch fehlerhaftes Punktieren der peripheren Gefäße entstehen können oder durch allzu höhen Druck 
bei der Injektion durch Infiltration des reizbaren periadventitiellen Gewebes, besonders bei jungen Individuen 
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Abb. la. Otto Ge., 60 Jahre. Stirnhirntumor. — Gesunde Seite. Arteriogramm der gesunden Seite. A. cerebri P° | 
anterior erscheint gedoppelt (x). 
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Abb. 1b. Derselbe Pat. wie in Abb. la. — Kranke Seite. Vorderer großer Stirnhirntumor mit niedergedrückter " 

ig oberer Partie ( x ) des Karotidensiphons. Aufgehobene Zirkulation der A. cerebri anterior bzw. Verlagerung der aus ei 
Er ihrem Gebiet stammenden Frontalarterien (—). '@ d 
$ und hier wieder besonders bei den Gefäßen des Armes (ischämische Kontraktur) und schließlich durch das Kontrast \ 


mittel selbst. Unter Anführung einer größeren Reihe Autoren mit größeren Erfahrungen in der Arteriographis 
5 peripherer Gefäße ohne Zwischenfall, Zahlen, die zusammengezählt mehrere tausend ergeben, beweist er nicht nur 
% die Brauchbarkeit, sondern die völlige Ungefährlichkeit des Thorotrasts bei der Arteriographie. 
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Thorotrast an großem Material hat dessen vollkommene Ungefährlichkeit ergeben bei der Arterio- 
sraphie selbst, während alle anderen Kontrastmittel, insbesondere aber das von Moniz anfänglich 
enutzte 25%ige Jodnatrium, gefährlich sind und die Arteriographie zu einer aufregenden Operation 


machen sowie eine höhere Prozentzahl 
passagerer akuter Schäden nach sich 
ziehen. Auch sind sichere Todesfälle 
auf ihr Konto zu buchen. Insbeson- 
dere ist aber deshalb das Jodnatrium 
und andere Chemikalien nicht zu be- 
nutzen, weil es, wie Bailey und 
Sehaltenbrand nachgewiesen 
haben!), zu pathologischen Verände- 
rungen im Gehirn führt. Diese Tat- 
sache hat denn auch dazu geführt, 
daß nar noch Thorotrast für die Ar- 
teriographie allgemein benutzt wird. 
Während also über das Thorotrast 
bezüglich seiner Verträglichkeit für 
das Gehirn bei der Injektion selbst 
nur noch eine Meinung herrscht, näm- 
lich die völliger Ungefährlichkeit, 
sind infolge von Benutzung über- 
trieben großer Mengen von Thoro- 
trast bei der Darstellung des hepato- 
lienalen Systems tierexperimentelle 
Schädigungen, vor allen Dingen 
Dauerschädigungen beschrieben wor- 
den, auf die ich im Rahmen dieser 
Arbeit nicht eingehen kann, als nur 
insoweit, daß die Schlüsse, die aus 
diesen übertriebenen Tierversuchen 
gezogen sind, nicht auf den Men- 
schen übertragen und auch durch 
einwandfreie Befunde nach der Ar- 
teriographie am Menschen nicht be- 
legt werden können. Immerhin be- 
steht über diesen Punkt ..chronische 
Schädlichkeit des Thorotrastes im 
hepato-lienalen System“ und die 
„cancerogene Bedeutung des Tho- 
rıums‘‘ noch keine völlige Ruhe, ins- 
besondere aber nicht in Frankreich, 
so daß unser Bestreben in Überein- 
stimmung mit dos Santos sein muß, 
die Menge des einverleibten Tho- 
nlums so gering zu gestalten wie mög- 
lich, ohne daß dadurch die Güte der 


Abb. 2a. Helene Dö., 41 Jahre. Gliom des hinteren Stirn- 
hirns und vorderen Parietale. Gesunde Seite. Arteriogramm: 
A. pericallosa erscheint gedoppelt (x ). 


2b 


4 


Abb. 2b. Dieselbe Pat. wie in Abb. 2a. Kranke Seite. A. peri- 

callosa-marginalis nach vorn (<—), A. pericallosa in ihrem mittleren 

und hinteren Verlauf nach unten (}) gedrängt. Ihre Achse ist der 

der Sylviischen Gefäßgruppe genähert. Die hohen Parietalgefäße 

erscheinen gestaut und etwas verlagert. Die Gefäße hinter dem 
Tumor sind „ausgezogen“. T — Tumor. 


Arteriogramme zu leiden hat. Wir sind also bestrebt, in der Gesamtmenge des einverleibten Thoriums 
unter der von französischer Seite neuerdings angegebenen unteren Schädlichkeitsgrenze von 30 cem 


') Vgl. Diskussionsbemerkung von Schaltenbrand, Nordwestd. Chir.-Kongreß, Altona, 19. 1. 1935. 
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Thorotrast zu bleiben und bemüht, pro injectione niemals mehr als höchstens 6 cem zu benutze ı. 
Bei Einhaltung dieser Regel haben wir bei über 1000 in meiner Klinik ausgeführten Arteriographi.n 
niemals eine akute Schädigung oder den geringsten Zwischenfall, der auf das Thorotrast zurüc«- 
geführt werden könnte, beobachtet und auch keine klinischen Dauerschäden bei unseren ersten 


Abb. 3. Dieselbe Pat. wie in Abb. 2a. — A. p.-Bild. 
Die A. cerebri anterior ist in ihrem mittleren und 


hinteren Verlauf von der Mittellinie ! nach der 
gesunde Seite abgedrängt (+—). 


Abb. 4. Bernhard Fra., 66 Jahre. — Verdacht auf 
Hirntumor im hinteren Parietale. Arteriogramm 
zeigt schwerste Arteriosklerose mit diffuser Aneu- 
rysmenbildung (A). Im Parietalgehirn Stauungen 
der A. frontalis posterior (F) und Abplattung der A. 
pericallosa (P). Tumorlage punktiert. Tumor (T) 
wurde erst bei der Autopsie gefunden. Aber auch 
der nachträgliche Vergleich des gut gelungenen 
Arteriogramms mit dem Tumorsitz läßt ihn im 
Arteriogramm sehr schwer lokalisieren. 


Abb. 4. 


Patienten gesehen, wenn wir auch erst über ein Sektionsresultat verfügen bei einem 2! , Jahre nacl 
der Injektion von Thorotrast an Hirntumor verstorbenen Patienten. — Auf unser Betreiben vor- 
genommene Untersuchungen, durch Veraschung ganzer Gehirne gegebenenfalls retiniertes Thoriun 
nachzuweisen, sind alle vollkommen negativ ausgefallen bei einer Feinheit der Probe bis zu !,, mg 
womit der Nachweis, daß Thorium bei der Gefäßpassage des Gehirns nicht daselbst retiniert werdeı 
konnte, erbracht ist. 

Wir wollen heute betonen, daß zu dem möglichst exakten Nachweis von Hirntumoren in deı 
Regel 4 Arteriogramme notwendig sind, 2 seitliche und 2 a. p.-Aufnahmen. Nur ausnahmsweise kanı 
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man von dieser Regel abgehen, wenn wir uns nicht der Gefahr aussetzen wollen, in der Deutung der 
Röntgenbilder zu phantasieren. Unsere trotz heißer Bemühungen seit Jahr und Tag angestellten 
Versuche, durch Stereoaufnahmen mittels geeigneter Apparaturen vielleicht mit noch weniger 


Abb. 5. Fulda Kri., 56 Jahre. 

Tiefliegender Parietaltumor links. 

Arteriogramm der kranken Seite. 

Der obere Teil des Karotidensi- 

phons ist nach vorn gewälzt. Die 

Sylvische Gefäßachse ist bei ihrem 

Abgang nach vorn verzogen, dann 

aber in ihrem mittleren und hin- 

teren Teil nach unten gedrückt. 

Von hier aus ziehen schlanke, 

verengte Gefäße über einen etwa 

apfelsinengroßen Tumor im hin- Ze. - 

teren Parietale.. Die Gefäße im 

Bereich der A. cerebri anterior F 

sind im ganzen etwas nach vorn < a 

gelagert und gestaut. Die A. peri- ’ 

callosa ist in ihrem hinteren Ab- 5 EN 

schnitt stark ausgezogen, die 

A. pericallosa marginalis unterbrochen. T Tumor (malignes, tiefsitzendes Gliom) punktiert umrandet. 

Das hier nicht wiedergegebene Arteriogramm der gesunden Seite verrät durch die eigenartige Gefäßerweiterung 
und „‚„Ausspannung‘ derselben nur einen starken Hirndruck. 


Thorotrast auszukommen und die Tumorendiagnostik durch stereoskopisches Sehen noch einfacher 
zu gestalten, sind noch nicht ganz spruchreif; jedoch hoffen wir, demnächst darüber berichten zu 
können. Würden wir bei den nach unserer Erfahrung 
in der Regel unerläßlichen 4 Aufnahmen neben der 
Arteriendarstellung auch auf der kapillaren und 
venösen Phase bestehen. wie das Moniz neuer- 
dings tut, so wären pro injeetione 12—17 cem eın- 
zuspritzen, was bis zu 60 cem pro Sitzung und da- 
mit unseres Erachtens zu einer nicht harmlosen 
Belastung des Kranken für die Zukunft führen 
könnte. 

Ich beschränke mich hier darauf, das Charak- 
teristische bei der Hirntumorlokalisation der ver- 
schiedenen Hirntumorarten mit Bildern zu belegen. 

Das Arteriogramm des Gehirns zeigt uns die 
Lokalisation des Hirntumors 


l. Durch Gefäßverdrängung. 
Durch die Anfärbung von Gehirngeschwülsten. 


Abb. 6. Margarete ‚Jä., 22 Jahre. Faustgroßes Gliom 


(Astrozytom?) des hinteren unteren Parietale (ope- 3. Ist die Arteriographie alleın imstande. angıo- 
riert und geheilt). — Arteriogramm der kranken matöse Tumoren zur Darstellung zu bringen. 

fi berer Karotidensiphon (+—-) und Stirn wobei die Ventrikulographie versagt. und 


äste («<) nach vorn gewälzt. Sylvische Gefäß- 

gruppe herabgedrückt (}+) im 2. und 3. Drittel 

ihres Verlaufes. Endausläufer über den Tumor lau- 

fend und ausgezogen. T — Tumor. die klinisch zu Funktionsstörungen des Gehirns 
ähnlich denen bei Tumoren geführt haben. 


Gefäßerkrankungen (Arteriosklerose, Lues) ar- 
teriographisch in Erscheinung treten zu lassen, 


Das hier gezeigte Hirntumorenmaterial entstammt mit nur 3 Ausnahmen meiner eigenen Klınik. 
\lle Fälle sind durch Operation oder Autopsie verifiziert. Ich will den Versuch machen, das für dıe 
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Abb. 7a. Erna Be., 37 Jahre. 
Spongioblastoma multiforme des 
ganzen linken hinteren Frontal-, 
Parietal- und der Hälfte des 
Okzipitallappens. Gesunde 
Seite. Normales, aber gespann 
tes, Hirndruck verratendes Ar 
teriogramm. Venöse Stauung. 


einzelnen Tumorarten und ihre Lokalisation Charakteristische hier kurz darzulegen und durch Bild- 
material zu belegen, soweit das eigene Erfahrungen zulassen. 

Zunächst wenden wir uns Hirntumorbildern zu, welche durch Gefäßverdrängung den Sitz 
derselben anzeigen, und fangen mit den 


Stirnhirntumoren 


an. Das Charakteristische für den gefäßlosen Stirnhirntumor ist der Druck von vorn und oben nach 
unten auf den Karotidensiphon, häufig die vollkommene Verlegung der A. cerebri ant. oder ihre starke 
Verdrängung nach hinten und unten (Abb. la und 1b). Anders verhalten sich die 


Tumoren des hinteren Stirnhirns und der vorderen Parietalgegend. 


Sie drängen die Stirnäste aus der A. cerebri anterior nach vorn und drücken die A. pericallosa hinter 
ihrem Knie nach unten, so daß im Vergleich mit der normalen Seite sich die Achse der Sylviischen 


Abb. 7b. Dieselbe Pat. wie 
in Abb. 7a. — Kranke 
Seite. Nur mangelhafte Ge- 
fäßfüllung (Bild wieder- 
holt) der Tumorseite durch 
Druck auf die Carotis in- 
terna und ihre Anhangs- 
gebilde möglich. A. cerebri 
anterior und perical- 
losa (t ) stark eleviert. Von 
der Sylvischen Gefäß- 
gruppe nur einige Arterien 
sichtbar (x x). Tumor 
in Zweimannsfaustgröße 
opak angefärbt. Über ihn 
hinweg ziehen zum Teil 
außerordentlich erweiterte 
Venengeflechte (VV). Tu- 
mor (T) umrandet. 
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2 (Gefäße dem Gefäßverlauf der A. pericallosa nähert (Abb. 2a und 2b). Unerläßlich erscheint nach 
unserem Erachten die a. p.-Aufnahme, weil sie die A. cerebri ant. bzw. pericallosa in ihrem mittleren 
2 bzw. hinteren Verlauf nach der gesunden Seite von der Mittellinie abgedrängt zeigt (Abb. 3). Es 
2 können nämlich bei gefäßarmen Stirnhirntumoren so außerordentlich schwer zu deutende, ‚‚normal‘ 
3 
hre. 
des 
tal-, \ 
des 
| 
nn- | ) 
Ar- 
ing. \ 
ild- f Abb. 8a. Ernst Schw., 35 Jahre. Zweimannsfaustgroßes Gliom des rechten Okzipitallappens. — Gesunde Seite. 
2 Gespanntes Arteriogramm. Doppelte A. cerebri anterior (x) und pericallosa Enorm gestaute 
A. ophthalmica 
© Abb.8b. Derselbe Pat. wie in Abb. Sa. Kranke Seite. Gefäßachse der Sylvischen Gefäßgruppe durch den 
Tumor (T) enorm gehoben (#) in ihrem hinteren Drittel. Karotidensiphon nach vorn gewälzt (—). A. pericallosa ( + ) 
2 der Achse der Sylvischen Gefäßgruppe außerordentlich genähert (vgl. vorige Abbildung). Gestaute A. ophthal. 
mica (}). 
ach 
rke | 
ter 


Abb. 9a. Derselbe Pat. wie in Abb. 8a. A. p.-Bild. Gesunde Seite. Die A. cerebri anterior der gesunden Seit. 

ist stark gefüllt und in toto nach links verlagert. Druck des Tumors von rechts (—). Verlauf der A. cerebri media 

regulär. Die A. cerebri anterior der tumorkranken rechten Seite ist sichtbar ( —). Die Arterie ist unscharf und 
mangelhaft gefüllt. Auch sie ist über die Mittellinie ; hinaus nach der gesunden Seite verdrängt. 


Abb.9b. Derselbe Pat. wie in Abb. Sa. Kranke Seite. Durch die A. communicans anterior ist die A. cerebr 
anterior der gesunden Seite (vgl. vorige Abbildung) stark angefärbt, die A. cerebri anterior der gleichen Seite wis 
in der vorigen Abbildung nur schwach gefärbt. Der Abgang der A. cerebri media ist regelrecht. Dagegen sind 
deutlich in den Tumor hineingehende Gefäße, die auf der gesunden Seite fehlen, in ihrem hinteren Abschnitt übe: 
den Tumor (T) hinwegziehend sichtbar. 
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Abb. 10a. Abb. 10b. 
Abb. 10a. Emma Ge., 42 Jahre. 3 
Faustgroßes Cholesteatom in der | 
mittleren Schädelgrube und Sylvi- 
schen Gefäßgruppe. Gesunde 
Seite. Normales Arteriogramm. 
Abb. 10b. Dieselbe Pat. wie in j 
Abb. 10a. — Kranke Seite. Durch ‘ 
den Tumor — T (Cholesteatom) ist g 
die ganze Sylvische Gefäßgruppe. ; 
die sich durch das Cholesteatom 3 
bei der Operation als vollkommen H 
eingescheidet erwies, mangelhaft 
gefüllt. Große Teile der Sylvischen 
Gefäßgruppe fallen überhaupt aus, 
% vor allen Dingen die Temporaläste. { 
Die Parietaläste der Sylvischen 
Gefäßgruppe sind stark eleviert. 
| 
Abb. Rudolf Nau., 46 Jahre. 
Gliom des mittleren Schläfenlap- 3 
pens. — Gesunde Seite. Arterio- ; 
gramm der gesunden Seite: A. ce- H 
rebri anterior erscheint gedoppelt. { 
Abb. I1b. Derselbe Pat. wie in 
Abb. Ila. — Kranke Seite. Der 
Tumor hat die Füllung der A. 
temporalis posterior nahezu aus- 
gelöscht, den oberen Karotiden- 
siphon und die Sylvische Gefäß- Ä 


achse enorm gehoben, so daß die 
Achse der A. pericallosa und die 
Sylvische Gefäßachse sich in 
ihren hinteren Abschnitten sogar 


Abb. 11b. kreuzen. 
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erscheinende Seitenbilder gewonnen werden, daß auch nach Sicherstellung des autoptischen Be- 
fundes ein hiermit verglichenes Arteriogramm im Stich lassen kann (Abb. 4), während auf dem 
a. p.-Bild die Verlagerung der A. cerebri ant. ın die Augen springen würde. Im arteriographischen 
Bild sind gefäßarme 


Parietaltumoren 


den hinteren Stirnhirntumoren sehr ähnlich. Auch sie zeichnen sich durch Unterbrechung oder Ab- 
leitung der Gefäße über dem Tumor aus (Abb. 5). Gliomatöse Tumoren färben sich manchmal an. 
Im Gegensatz zu Stirnhirntumoren ist aber im a. p.-Bild eine Verlagerung der A. cerebri ant. nicht 
ausgesprochen vorhanden. Die Verlagerung der Endausläufer der Sylviischen Gefäßgruppe aus 
ihrer normalen Position ist aber ein weiteres Charakteristikum dieser Tumoren (Abb. 6). Sind die 
Tumoren sehr groß, von schnellem Wachstum und ausgesprochen bösartig (Spongioblastoma multi- 
forme), so kommt zu der Verlagerung der Gefäße, insbesondere bei vermehrtem Hirndruck. eine 
Venenzeichnung über den Tumoren und die ..kapillare Phase“ zur Darstellung. die oft das Riesen- 
ausmaß der Tumoren kenntlich machen (Abb. 7a und 7b). Die 


Okzipitaltumoren 


sind unterhalb der Gefäßachse der Sylviischen Gefäße placiert. drücken die Sylviischen Gefäße 
nach vorn und vor allen Dingen hinten nach oben und wälzen auch bei größerer Ausdehnung oft den 
letzten Abschnitt des Karotidensiphons nach vorn. Auf der kranken Seite wird die Gefäßachse der 
Sylviischen Gefäßgruppe dem Verlauf der A. pericallosa genähert (Abb. 8a und &b). Ein 
Charakteristikum und häufiger Befund für Tumoren der mittleren Schädelhöhle ist die Doppel- 
füllung der A. cerebri ant. Sind diese Tumoren sehr ausgedehnt und tief. so verlagern sie auf dem 
a. p.-Bild die A. cerebri ant. in toto auf die gesunde Seite, während die A. cerebri media im großen 
und ganzen einen normalen Verlauf zeigt und nur in ihren 
Endabschnitten die durch den Tumor bedingten Aus- 
ziehungen der Gefäße zeigt (Abb. 9a und 9b). 

Die Schläfenlappentumoren sind arteriographisch 
von den Okzipitaltumoren gut zu scheiden. Sind sie in 
der vorderen Partie des Schläfenlappens lokalisiert, so 
drücken sie unter Umständen derartig stark auf den letzten 
Abschnitt des Karotidensiphons, daß er dem kleinen Keil- 
beinflügel sehr genähert erscheint. Die Sylviische Gefäß- 
achse ist immer hochgehoben und stark nach vorn gedrängt 
(Abb. 10a und 10b). Auf dem a. p.-Bild sind ganz charak- 
teristische und typische Gefäßverlagerungen sichtbar, die 
sich einmal bei größeren Tumoren in einer leichten Ver- 
lagerung der im übrigen sonst nicht ausgebauchten A. 
cerebri ant.-Linie kundgeben, zum anderen aber als 


£ Abb. 12. Derselbe Pat. wie in Abb. 
typisches Charakteristikum einen starken Hub der A. a ».-Bild der kranken Seite. Das Arter; 


cerebriı media durch den Tumor aufweist. Ein ganz gramm zeigt bei nahezu normaler Lagerung 


besonders eindrucksvolles Beispiel ist der Fall (Abb. 11a der A. cerebri anterior in der Scheitellini 
und 11b) sowohl in seinem seitlichen als auch in seinem Hut 
der A. cerebri media. Gestaute A. ophtl 


a. p.-Bild (Abb. 12). Die völlige Gefäßlosigkeit des Tumor- 
bezirkes läßt einen Schluß auf ein Cholesteatom, ein Gliom N 

oder eine gliomatöse Zyste zu (Fall Pra.; Abb. 13a und 

13b). Das Charakteristische der gefäßlosen Schläfenlappentumoren ist also eine starke Ver- 
drängung der Sylviischen Gefäßgruppe auf dem seitlichen Bild nach vorn und auf dem a. p 
ein Hub der A. cerebri media (Abb. 14). Die 
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Hypophysentumoren 


müssen ihrer Form nach unterschieden werden in große und kleine, solide und zystenartige Tumoren 
Abgesehen hiervon ist das Arteriogramm weitgehend abhängig von der Form der Sella. Bei den 
Hypophysenadenom ; 
(Akromegalie) fällt im 
Arteriogramm die beid 
seitige Streckung des 
letzten freien Endes der 
Carotis interna nach 
oben und hinten auf und 
eine Ausziehung des ne- 
ben der Sella verlaufen- 
den ersten Abschnittes 
des Karotidensiphons 
(Abb. 15). Dieser Hub | 
der A. carotis int. zeigt h 
sich vor allen Dingen in ; 
dem a. p.-Bild besonders 
charakteristisch, ebenso 
der horizontale Ab- 
schnitt des Abganges 
Abb. 13a. Gustav Pra., 12 Jahre. Gliomatöse Zyste des Schläfenlappens von Manns- der A. cerebri media 
faustgröße. — Gesunde Seite. Gespanntes Arteriogramm. Hydrozephalus (durch 

Ventrikulogramm bestätigt). Die Schädelnähte erscheinen durch den starken (Abb. 16). Wir können 

Druck gesprengt. 


aber bei Hypophysen- 
tumoren verschieden- 
sten Charakters keines- 
wegs von einer einheitlichen Formation des Gefäßbildes der A. carotis in dieser Gegend reden. 
Eine Zusammenstellung von mir beobachteter Fälle zeigt, daß bei Hypophysenadenomen mit 
Akromegalie konstant als ein über- 
einstimmendes Charakteristikum 
der Hub des freien Endes der Caro- 
tis int. innerhalb des Schädels be- 
steht (Fall 1, 2 und 3 der Skizze; 
Abb. 17, Skizze). Bei einem glio- 
matösen Tumor der Hypophyse 
wurde der Karotidensiphon nach 
unten und nach vorn ausgewälzt, 
aber auch sein freier Teil ausgezogen 
und nach hinten verlagert (Abb. 4 
der Skizze). Die Tumorwirkung be- 
stand in diesem Fall von hinten 
oben und nach vorn. Umgekehrt 
zeigen 2 Chiasmazysten, die durch 


Operation bestätigt sind (Abb. 5 
| und 6 der Skizze) einen Druck auf 
den Karotidensiphon von vorn und 
Br oben. die zu einer starken Umbie- Abb. 13b. Derselbe Pat. wie in Abb. 13a. 
“a , ' 11 h h; fül Kranke Seite. Starker Hub der Sylvischen Gefäßgruppe. Dünne, 
; gung desselben nach hinten führen. gebuckelte und lang ausgezogene A. temporalis posterior. Enorm 


gestaute A. ophthalmica. 
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Abb. 14. Abb. 15. 
Abb. 14. Derselbe Pat. wie in Abb. 13a. A. p.-Bild. 7 “ 
Kranke Seite. Normal gelagerte A. cerebri anterior. 
Enorm elevierte A. cerebri media (t). Stark gestaute 


A. ophthalmica (Y). 


Abb. 15. Elli Vo., 24 Jahre. Akromegalie. Hypo- 
physenadenom. (ÖOperiert und geheilt.) — Kranke 
Seite. Die unterste intrakranielle Partie der Carotis 
interna ist verlängert und niedergedrückt, die erste 
Kurve scharf nach hinten gebogen, der letzte Ab- 
schnitt der Carotis interna, des Karotidensiphons 
einschließlich des Abgangs der A. cerebri anterior 
nach hinten ausgezogen und ausgebogen (}). 


Abb. 16. Dieselbe Pat. wie in Abb. 15. A. p.-Bild. Der intrakranielle Abschnitt der A. carotis interna ist stark hoch 
gehoben. Die A. cerebri anterior übersteigt bogenförmig den Tumor (+). um dann winklig in ihre Normallage in der 
Mittellinie zu gelangen. Der Abgang der A. cerebri media erscheint dementsprechend auch weit nach oben verlagert 
Abb, 17. Arteriogramm von Hypophysenadenomen, Tumoren und Chiasmazysten. Bild 1, 2 und 3 Hypophysen 
adenome. Die Druck- und Zugwirkung des Tumors ist durch Pfeile angedeutet. (Alle 3 operativ bestätigt und 2 

heilt). Bild 4 maligner Tumor der Hypophyse mit Druck von oben und nach vorn. Auswälzung des Karotiden 


siphons nach unten sowie Ausziehung und Elongation des oberen Karotidenabschnittes. Bild 5 und 6 zwei Fälle mit 


Zysten des Chiasma opticum mit Druck von vorn oben auf den Karotidensiphon 
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Tumoren des 3. Ventrikels, 


welche ja diagnostisch so außerordentliche Schwierigkeiten bereiten, sind arteriographisch, wenn 
überhaupt, sehr schwer zu erfassen. Bei Tumoren im vorderen Abschnitt des 3. Ventrikels gleichen sit 
durchaus den Hypophysen 
tumoren, führen also zur 
Elongation des letzten freien 
Karotidenabschnittes (Abb. 
18). Auch ist auf dem a. p.- 
Bild die Ausstreckung des 
freien Karotidenanteils im 
Schädel sichtbar. Liegt da- 
gegen der Tumor im 3. Ven- 
trikel weiter nach hinten, so 
haben wir durchaus ein sog. 
„gespanntes Arteriogramm 
doppelseitig, welches ledig- 
lich den Hydrozephalus an- 
zeigt (Abb. 19 und 20). Auch 
auf dem a. p.-Bild ist ein für 
Abb. 18. Ernst Scha., 24 Jahre. — Tumor im vorderen Bereich des 3. Ventri- den Hydrozephalus durch 
kels. Erdheimscher Tumor. Elongation des freien Karotidenabschnittes durch „us gleichmäßiges, gespann- 


den Tumor beidseits. Hub und Verdrängung der Sylvischen Gefäße bei ihrem R i 
tes Arterienbild zu sehen 
Abgang. Arteriogramm rechts und links identisch. Durch Autopsie bestätigt. 


ohne Verlagerung der Gefäß- 
achsen. Kleinen Gefäßen, diegespanntüberden Tumorlaufen (Abb. 19),diagnostische Bedeutungzu ver- 
leihen, erscheint zum mindesten noch gewagt. Die arteriograph. Diagnostik dieser Tumoren dürfte somit 
um so schwerer sein, jegrößer sie 
sind und jemehrsie zueinemHy- 
drozephalusgeführthaben.Diese 
Tumoren, welche sich bekannt- 
lich sehr häufig durch langsames 
Wachstum auszeichnen, ver- 
raten sich ja häufig durch Ver- 
kalkungen, aber auch manch- 
mal im Arteriogramm durch An- 
färbungen, wie der Tumor in 
dem folgenden Bild (Abb. 21), 
so daß man über ihre Größe Aus- 
kunft erhalten kann (Abb. 22). 
Ihre zentrale Lage kann sich ge- 
legentlich auch arteriographisch 
zeigen, wie in dem folgenden 
Fall, bei welchem der Tumor 


aus dem Boden den 5. 19. des 3. Ven- 


kels bis unter das Schädeldach trikels. Arteriogramm. — Hydrozephalus. 
wuchs (Abb. 23a und 23b)!). 


!) Meine Erfahrungen mit Tumoren des 3. Ventrikels sind nicht genügend groß, um ein definitives Urteil 
über die diagnostische Brauchbarkeit der Arteriographie bei diesen Tumoren fällen zu können. Auch sind die 


diesbezüglichen Mitteilungen, arteriographischen Bilder und deren Deutung anderer Autoren nicht überzeugend. 


Auf die Schwierigkeit, den Tumoren des 3. Ventrikels diagnostisch beizukommen (Ventrikulogramm), ist von 


anderer Seite genügend hingewiesen. 
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Die Tumoren der hinteren Schädelhöhle sind charakterisiert durch den mehr oder weniger stark 
ausgebildeten Hydrozephalus. Dieser enorm starke Druck von der Hinterhauptshöhle her schiebt 
die ganzen Gefäße nach vorn zusammen und führt zu schweren Zirkulationsstörungen, die sich 
unter Umständen in einer Darstellung der basalen Gefäße kundgeben (Abb. 24). Das Arteriogramm 


Abb. 21. Ernst Bö., 36 Jahre. Zitronengroßer, verkalkter Tumor des 3. Ventrikels. Arteriogramm. Karotiden- 
siphon von oben nach unten scharf herabgedrückt, Abgang der A. cerebri anterior sowie der Sylvischen Gefäl- 
gruppe verdrängt. Gefäße unregelmäßig und erweitert, gestaut. In der Mitte des Bildes ein kleinapfelgroßer, an- 
sefärbter Tumor, der bei Vergrößerung sich als fein vaskularisiert erweist. Unter dem Knie der A. pericallosa 
ein Kalkschatten (C). Tod durch Atemlähmung. 
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sagt also hierbei nicht mehr als auch das Ventrikulogramm. Die mehr oder weniger starke Ver- 
lagerung der Okzipitalgefäße und der der Sylviischen Gruppe auf einer Seite gestattet nicht die 
Seitenlokalisierung des Tumors. Zur Erfassung der Hinterhauptstumoren hat Moniz neuerdings die 
Arteriographie der A. vertebralis von der Subklavia aus angefügt und einen Fall von Kleinhirntumor 
arteriographiert. Das gezeigte Bild ist nicht überzeugend). Auch glaube ich nicht, daß die hieran 


Abb. 22. Tumorbild des vorigen Falles. Der Tumor hat den ganzen 3. Ventrikel ausgefüllt, den vorderen unteren 
Abschnitt des Balkens zerstört und ist in den unteren Abschnitt des Stirnhirns eingedrungen. 


Abb. 23a. Frieda Kö., 31 Jahre. — A. p.-Aufnahme. Injektion rechts. Birnenförmiger Tumor (T), arteriographisch 
durch den verdrängten Verlauf der beidseitig erweiterten A. cerebri anterior eingescheidet. Starke Gefäß- 
erweiterung. 

Abb. 23b. Dieselbe Pat. wie in Abb. 23a. Derselbe Tumor, durch das Arteriogramm angefärbt, im Ventrikulo- 
gramm sichtbar. Die Seitenventrikel sind durch den Tumor keilförmig auseinandergetrieben und das Dach des 
3. Ventrikels auf der rechten Seite eingedellt. 


!) Olivecrona hat jüngst die Arteriographie durch Injektion der A. vertebralis ausgeführt. 
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angeschlossene Phlebographie der großen Blutleiter, deren Lage in der Mitte des Schädels einen Zu- 
strom nicht aus einseitig begrenzten Arteriengebieten bedingt, einen sicheren Schluß auf Art und Loka- 


lisation eines Kleinhirntumors zu- 
lassen wird. Ob angiomatöse Tu- 
moren mit dieser Methode des 
Kleinhirntumors erfaßt werden 
können, ist noch nicht ausprobiert. 

Die Arteriographie versucht 
aber nun nicht nur bei gefäßlosen 


Abb. 24. Helmut Schi., 3 Jahre. Me- 
dullablastom des 4. Ventrikeldaches. 
Typisches gespanntes Aıteriogramm 
eines Hydrozephalus. Starke Zirku- 
lationsstörungen im Gefäßbezirk der 
A. carotis interna. Im Arteriogramm 
die kontralaterale A. carotis interna 
angefärbt. Die Verbindungsäste zur 
A. vertebralis hin sind gefärbt. Dar- 
stellung der A. basilaris. 


Tumoren durch Verlagerung der Hauptgefäßäste die Tumorlokalisation zu bewerkstelligen. Es ist 
ihr auch oft möglich, über den Gefäßgehalt der Geschwülste Auskunft zu geben und damit auch 
eine Artdiagnostik zu betreiben. An erster Stelle stehen hier die 


Meningiome, 


deren Sitz (vgl. Monographie Oliveerona) ja durchaus charakteristisch ist. In zweiter Linie kommen 


hierfür in Frage einige Astro- 
zytome, die sich nach Moniz 
gelegentlich darstellen lassen. 
wenn auch keineswegs immer. 
Einige Gliome haben die Eigen- 
art, sich kapillär anzufärben 
und sich damit in ihren Um- 
rissen darzustellen (Abb. 25). 
Es scheint auch, als ob sie 
diese Färbung einige Zeit be- 
halten könnten. Sehr charak- 
teristische Bilder geben Me- 
ningiome, welche je nach 


Abb. 25. Ilse Ha., 22 Jahre. Gliom 
des hinteren Stirnhirns. Ventri- 
kulogramm. Der Tumor ist durch 
die vorausgegangene AÄrterio- 
graphie angefärbt und im Bilde 
sichtbar. Einbruch in den Ventrikel 
(durch Operation bestätigt). 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, 
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ihrer Lokalisation nicht nur die charakteristische Verdrängung, sondern auch die charakteristische 
Anfärbung der Gefäße demonstrieren. Wir zeigen: 


l. einen vorderen Stirnhirntumor, ein parasagittales Meningiom, welches uns freundlich zur Ver- 
fügung gestellt wurde mit dem dazugehörigen Tumor (Abb. 26a und 26b). 


Abb. 26a. Anna Pr. — Arteriogramm. A. cerebri anterior der kranken Seite stark nach der gesunden Seite hin 
verlagert. Der parasagittal gelegene Tumor und die Gefäße sind eingescheidet und stark vaskularisiert. 
Abb. 26b. Dazugehöriger Tumor. 


Abb. 27. Wilhelmine Pfe., 43 Jahre. Stark vaskularisiertes, faustgroßes Mening:om des hinteren Parietalhirns. 
Endausläufer der A. pericallosa ausgezogen und lakunär verbreitert, ebenso die Endausläufer der Sylvischen 
Gefäßgruppe. Der gut faustgroße Tumor kapillar angefärbt. 


Abb. 28. Dieselbe Pat. wie in Abb. 27. Der stark vaskularisierte, parasagittal gelegene Tumor ist in ganzer Aus- 
dehnung zur Darstellung gebracht und auch durch Schattenbildung, bedingt durch Anfärbung mit Thorotrast 
kenntlich. 


2. Einen Parietaltumor mit typischer lakunärer Verbreiterung der arteriellen Gefäße und im a. p.- 
Bild Verdrängung der A. pericallosa, besonders in ihrem hinteren Abschnitt (Abb. 27 und 28). 
3. Weiter einen sehr schönen Fall von kleinem Keilbeinmeningiom mit starker Vaskularisierung 


und komprimierter Carotis int. (Abb. 29). 
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che I Durch Vergrößerung der Platte kann 


man sich unter Umständen die Aus- 

dehnung und auch die Gefährlichkeit 
> der zu erwartenden Operation klar- 
machen. 
3 Besonders aber scheint die Ar- 
)  teriographie berufen zu sein, bei 
Fällen von echten Gefäßgeschwülsten 
und Gefäßkrankheiten, die normale 
Ventrikulogramme ergeben, die Dia- 
gnostik der Lokalisation sowie auch 
die Ausdehnung des Tumors sicher- 
zustellen!). Demonstration einer ar- 
 teriovenösen Gefäßgeschwulst im 
7 hohen Parietale (Abb. 30). 
E Einen nicht unbeträchtlichen 
3 Bestandteil aaa tr Materials ma- Abb. 29. Helene Rö., 32 Jahre. Stark vaskularisiertes, kleinapfel- 
i chen Fälle aus, bei denen man durch großes Mening’om am kleinen Keilbe nflügel mit totaler Einscheidung 
Re die Arteriographie die Differential- der A. carotis interna. A. cerebri anterior schlecht gefüllt und para 

diagnose zwischen echtem Hirntumor _|Iytisch erweitert. Sylvische Gefäßgruppe peripher stark gestaut. 


und malazischen Prozessen im Ge- 

hin hirn als Folge einer Gefäßkrankheit (Arteriosklerose, Aneurysma und Lues) herbeizuführen wünscht. 
Fälle mit großen Aneurysmen treten aber an Häufigkeit durchaus zurück gegenüber den nicht 
seltenen Fällen, wo durch kleine und multiple Aneurysmen schwere Veränderungen im Gehirn 
herbeigeführt werden. Wir 
könnten eine ganze Reihe sol- 
cher Fälle demonstrieren (sie 
sind einer besonderen Publi- 
kation vorbehalten). Wir be- 
schränken uns auf die Demon- 
stration eines einzigen Bildes 
mit multiplen kleinen Aneu- 
rysmen (Abb. 4). 

Zweck und Ziel meiner 
Ausführungen war, dem Prak- 
tiker, insbesondere aber dem 
Röntgenologen eine relativ 
einfache und ungefährliche 
Methode an die Hand zu geben. 
Hirnkrankheiten insbesondere 


NS. aber Hirntumoren, zu diagno- 
stizieren undden Anwendungs- 
bereich der Arteriographie 
S- 
sowie die Grenzen derselben 
Abb. 30. Heinz Ca., 17 Jahre. — Arteriovenöses Aneurysma des Parietal- mach 
hirns. (Operiert und geheilt.) Großes Gefäßknäuel und stark erweiterte N 
Vena Rolandi. (Bei diesem Fall erwies sich die Ventrikulographie in allen den bisherigen Erfahrungen 
“ Positionen normal.) dazu in der Lage ist. Der 
) !) Auf der Sitzung der Englischen Neurochirurgischen Vereinigung am 6. 6. 1935 in Stockholm zeigten 
IH Oliveerona und Tönnis ihr wunderbares Material angiomatöser Tumoren in röntgenographischer Darstellung, 


ebenso Lima, der für Moniz die Arteriographie ausführt. 
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Vorzug der Methode ist der, daß dem Kranken hiermit nicht geschadet werden kann, währen« 
wir doch wohl alle einer Meinung darüber sind, daß die technisch leicht auszuführende lumbal. 
Enzephalographie bei Hirntumoren zu verwerfen ist, weil sie bekanntermaßen zu den bösesteı 
Folgezuständen führen kann, die Ventrikulographie aber eine Methode ist, die nur in der Hand de: 
Neurochirurgen verbleiben sollte und nur dann von ihrer Gefährlichkeit verliert, wenn unmittelba: 
an sie anschließend die eigentliche Hirnoperation und die Entlastung der Ventrikel hierbei ausgeführ: 
wird so, wie das in der Neurochirurgie wohl jetzt allseitig üblich ist. 


Aus dem Röntgeninstitut des Kaiser-Franz-Josef-Spitales in Wien 
(Vorstand: Prim. Dr. A. Selka) 


Zur Diiferentialdiagnose der universellen osteolytischen Karzinom- 
metastasen und des multiplen Myeloms 


Von Dr. Thomas Canigiani, Assistent des Röntgeninstitutes 
Herrn Prof. Dr. Anton Ghon (Prag) zum 70. Geburtstag gewidmet 


Mit 17 Abbildungen 


Die Erkennung der multiplen rein osteolytischen Krebsmetastasen (die Medullarform oder 
auch Myelomtypus) bei Mammakarzinom, Hypernephrom, Bronchialkrebs sowie der expansiv 
zystischen oder schaligen Krebsmetastasen (adenomatöser Typ) bei Schilddrüsenkrebs bietet bei 
genauem Studium des Röntgenbildes meist wenig Schwierigkeiten und wird nur unsicher in jenen 
Fällen mit multiplen destruierenden Aufhellungsherden am Skelett, in denen am Organismus auch 
bei genauester klinischer und Röntgenuntersuchung ein Primärtumor nicht auffindbar ist. Obwohl 
auch bei solehen Kranken trotz des negativen klinischen Befundes immer an universelle Skelett- 
metastasierung zu denken ist, gestaltet sich die Differentialdiagnose gegenüber den zystischen 
Aufhellungen beim multiplen Myelom mit Rücksicht auf die weitgehende Ähnlichkeit der Röntgen- 
symptomatologie äußerst schwierig. In einzelnen Fällen ist die Entscheidung aus dem Röntgenbild, 
häufig auch klinisch, nicht durchführbar. 

Behufs Besprechung der differentialdiagnostischen Merkmale der beiden hier in Frage 
kommenden Skeletterkrankungen seien im folgenden mehrere Fälle der beiden Krankheiten, von 
denen jeder röntgenologisch und klinisch genau durchuntersucht und mit autoptischen Befunden 


belegt ist, einander gegenübergestellt. 


=; Beobachtungen |, 2, 3 und 4 

Osteolytische Krebsmetastasen 
Ki Fall 1. Eine 43 Jahre alte Frau wird im Juli 1931 auf die III. Medizinische Abteilung aufgenommen. j 


Vorgeschichte: Früher immer gesund. Seit einem halben Jahr Schmerzen im Kreuzbein und Geh 
beschwerden; in den letzteren Wochen Schmerzen im ganzen Becken. Vor 2 Monaten Blinddarmoperation. 

Status: Mittelgroß, gut genährte Patientin von kräftigem Knochenbau. Haut und sichtbare Schleimhäute 
o. B. Sensorium frei, Puls rhythmisch. Pupillen beiderseits gleich weit, rund. Hirnnerven frei, Zunge, Tonsillen 
normal, Schilddrüse nicht vergrößert. 
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a R Muskulatur und Fettpolster gut, Atmung normal, Pupillenreaktion prompt. Herztöne rein. Leber, Milz 
nicht vergrößert. 
balı F Die Schmerzen im Becken und in den Beinen sind derart arg, daß Patientin sehr schlecht gehen kann. 
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Abb. 1 (Fall). Multiple osteolytische Krebsmetastasen in Becken und Hüftknochen. 
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Röntgenuntersuchung Juli 1930: Becken- und Hüftknochen (Abb. 1) zeigen reichlich ziemlich 
scharf konturierte rundliche Zerstörungsherde von Stecknadelkopfgröße bis über Bohnengröße, die bisweilen 
nur durch eine feine Randzone von der Umgebung abgegrenzt sind. Keine Reaktion in der Umgebung. In gleichem 
Maße ist auch das Kreuzbein von dem osteolytischen Prozeß ergriffen. In der ganzen Wirbelsäule sowie im Be- 
reiche des knöchernen Anteiles der Rippen sind allenthalben kleinere und größere zystische Aufhellungen sicht- 
bar, zwischen welchen auch stark ver- 
dichtete (sklerosierte) Knocheninseln zu 
erkennen sind. Die weitere Untersuchung 
des Skelettsystems läßt im Bereiche des 
rechten Schultergürtels sowie vereinzelt 
auch am Schädeldach scharf kontu- 
rierte zystische Zerstörungsherde 
verschiedener Größe und Ausdehnung 
erkennen. 


Es handelt sich um eine uni- 
verselle, das ganze Skelettsystem 
ziemlich gleichmäßig befallende Sy- 
stemerkrankung(geschwulstige 
Affektion), wobei röntgenologisch 
die Differentialdiagnose zwischen 
Myelomatose oder metastati- 
scher Karzinomatose derzeit 
nicht zu stellen ist. 


Dekursus: Bei weiterer klinischer 
Beobachtung und genauer Röntgenunter- 
suchung gelingt es nicht, einen Primär- 
tumor aufzufinden, so daß nach mehr- 
monatiger Beobachtung (Gewichts- 
zunahme, besseres Allgemeinbefinden, 
Abnahme der Schmerzen) gelegentlich 
eine Kontrolle des Röntgenbildes der 
Becken- und Hüftknochen im Oktober 
1931 und März 1932 trotz des Fehlens 
der Bence-Joneschen Albuminurie eher 
an multiple Myelome gedacht wird. 

Schließlich wurde die Patientin im 
April 1932 dem Versorgungshaus der 
Stadt Wien in Lainz übergeben und kam 
daselbst am 2. V. 1933 ad exitum. 

Die Obduktion (Prof. Erdheim) 
ergab: Weit ausgedehnte osteoklasti- 
sche Metastasen im Skelett: Wirbel- 
säule, Rippen, Brustbein und Becken. 
Mikroskopisch: Adenokarzinom. 
Ausgangspunkt vermutlich eine Primär- 
> geschwulstt am operierten Appendix, 
Abb. 2 (Fall2). Krebsmetastasen mit multiplen Spontanfrakturen außerdem diffuse fibrinöse eitrige Perito- 

nach Mammakarzinom. nitis, Gallensteine, Knoten in Milz (Me- 
tastasen?). 

Fall 2. Eine 45jähr. Frau wird auf die II. Medizinische Abteilung des Franz-‚Josef-Spitales aufgenommen. 

Anamnese: Vor 4 Jahren Amputation der rechten Mamma wegen Karzinom. Seit längerer Zeit Schmerzen 
in allen Knochen, mit stärkerer Verbiegung und Verkrümmung beider Oberschenkel. 

Die Röntgenaufnahme des Skelettsystems ergibt sehr zahlreiche scharfrandige Aufhellungsherde im 
Bereiche des ganzen linken Schultergürtels und linken Oberarmes (Abb. 2) sowie ım Bereiche der Wirbelsäule 
und Rippen, die Zerstörungsherde sind scharf begrenzt ohne jede Reaktion in der Umgebung, im Schulterblatt 
und Humeruskopf konfluierend mit multiplen Spontanfrakturen an der Grenze zwischen proximalen und mitt- 
lerem Drittel des linken Oberarmes. Auch im Bereiche der stark verkrümmten Wirbelsäule sowie im Bereiche 
der Rippen zahlreiche zystische Aufhellungen, die ebenso wie die Zerstörungsherde im Oberarm und Schulterblatt 
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osteolytischen Karzinommetastasen entsprechen. Ähnliche Veränderungen finden sich in den übrigen Skelett- 
abschnitten, wo besonders im Bereiche des stark deformierten rechten Oberschenkels (Abb. 3) ausgedehnte 
Zerstörungsherde zu erkennen sind. Ein großer Teil im proximalen Femurschaft ist von Tumormasse eingenommen. 
Keine Reaktion in der Umgebung der Zerstörungsherde. 

Patientin kam nach etwa 6wöchentlichem Spitalsaufenthalte ad exitum. 


Abb. 3 (Fall 2). Ausgedehnte metastatische Knochenzerstörung nach Mammakarzinom. 


Obduktionsbefund: Metastases pleurae, pulmonum, hepatis, renum, uteri, ossium (calvariae, clavi- 
eularum, sterni, costarum, humeri, columnae vertebr. Femoris usw.) subsequente Kyphoskoliose et fractura ossium., 
Atrophia organorum omnium. 

Degeneration fusca myocardii et hepatis Tumor lienis chron. 

Hydrops cachecticorum. 

Anaemia universalis gravis. 

Fall3: 73jähr. Pat., J. L., wird auf die III. Med. Abt. aufgenommen. 

Anamnese: Seit 13 Jahren bemerkt Pat. eine Vergrößerung des Halsumfanges. Die jetzige Erkrankung 
begann vor 4 Jahren mit einem Anwuchs an der linken Hüfte, der in letzter Zeit ziemlich rasch an Größe 
zunahm. Eine Bewegungseinschränkung des linken Hüftgelenkes bestand nicht. Der Tumor wurde vor 2 Jahren 
an anderer Stelle bestrahlt, doch nahmen die Schmerzen ständig zu. 

Status: Struma eystica bei gutgenährtem Pat., kräftiger Knochenbau. Innere Organe o. B. In der linken 
Hüftgegend etwas oberhalb des Gelenkes, ein faustgroßer Tumor palbabel, der gegen die Beckenschaufel unver 
schieblich ist, in die Tiefe reicht und Druckempfindlichkeit aufweist. Die Beweglichkeit im Hüftgelenk nicht 
eingeschränkt. 

Röntgenaufnahme in der linken Hüftgegend (Abb. 4) übermannsfaustgroßer Tumor, welcher die laterale 
Hälfte des linken Darmbeintellers zerstört hat, einzelne streifige, kalkdichte Trabekel im Innern aufweist und sich 
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Abb. 4 (Fall 3). Übermannsfaustgroße schalig-zystische Tumor- 
metastase bei Schilddrüsenkrebs. 


Abb. 5 (Fall4). Knochenmetastasen eines soliden Karzinoms 
der Schilddrüse. 
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von den Weichteilen durch unterbrochene 
kalkdichte Konturen abgrenzt. Keinerlei 
Reaktion des erhaltenen Knochens in der 
Umgebung. Spricht für schalig zysti- 
schen Tumor mit Destruktion, 
wahrscheinlich osteolytische Krebs- 
metastase. 

Einige Wochen nach der Röntgen- 
untersuchung exitus. 

Obduktionsbefund: Man- 
darinengroßes, weiches, auf der 
Schnittfläche durch Hyalinisierung und 
umschriebene Blutung buntgeflecktes 
Karzinom deslinken Schilddrüsen- 
lappens. Gut mannsfaustgroße 
Metastase in der linken Beckenschaufel 
von gleicher Beschaffenheit wie der 
Primärtumor. Multiple Metastasen im 
Kreuzbein und in der Lendenwirbelsäule, 
Emphysema pulmonum, Mesaortitis sy- 
philitica, Aterosklerosis. 

Fall 4: 76 Jahre alte Pat. M. Sch. 
wird auf die II. Med. Abt. aufgenommen. 

Vorgeschichte: StarkeSchmerzen 
in der rechten Schulter. 

Status: Guter Ernährungszustand, 
kräftiger Knochenbau und Muskulatur, 
mittelgroß. 

Schilddrüse deutlich vergrößert 
und knotig, beim Schlucken beweglich. 
Wegen der Schulterschmerzen Röntgen- 
untersuchung. 

Röntgenbefund (Abb. 5): Die 
rechte Skapula zeigt in ihrem äußeren 
und mittleren Drittel weitmaschige, an 
Zysten erinnernde Knochenstruktur mit 
Schwund der Knochenbälkchen. Im 
mittleren Drittel des linken Öber- 
schenkels eine fast eigroße tumoröse 
Aufhellung. Ein ähnlicher zystischer, 
scharfbegrenzter Aufhellungsherd zeigt 
sich auch im rückwärtigen Anteil des 
knöchernen Schädels. Es wird hier mit 
größter Wahrscheinlichkeit die Diagnose 
gestellt, daß es sich um Knochenmeta- 
stasen in den drei genannten, patho- 
logisch veränderten Skelettabschnitten 
handelt, welche nach ihrer zystischen 
Natur wahrscheinlich von einer Struma 
maligna ausgehen dürften. Pat. wurde 
fast 1 Jahr später nach einem Unfall auf 
der Straße (von einem Auto nieder- 
gestoßen) auf die chirurgische Abteilung 
unseres Spitales mit Fraktur im 
mittleren Drittel des linken Ober- 
schenkels aufgenommen. 

Es handelt sich um eine Spontan- 
fraktur im Bereiche des schon früher 
beschriebenen größeren Zerstörungs- 
herdes (Tumormetastase) im linken 
proximalen Femurdrittel. 
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Nach 6tägigem Spitalaufenthalte exitus. 

Obduktionsbefund: Karzinom der Schilddrüse bei nodöser Kolloidstruma mit ausgedehnter Metastasie- 
rung im Skelettsystem (Skapula, Rippen, Oberschenkel), wobei die Metastasen vorwiegend osteoklastischen 
Typus aufweisen. Spontanfraktur des linken Oberschenkels im Bereiche einer Krebsmetastase im oberen Drittel. 

Histologischer Befund: Knochenmetastasen eines soliden Karzinoms der Schilddrüse. 


Beobachtungen 5, 6, 7, 8 und 9 
Multiple Myelome 


Fall5: 75 Jahre alte Frau. I. Med. Abt. (Vorstand: Dozent Dr. O. Satke). Aufnahme: März 1934. 

Vorgeschichte: Mit 35 Jahren verlor Pat. alle Zähne. Mit 40 Jahren Bauchfellentzündung, die ohne Opera- 
tion nach 3 Monaten ausheilt. Mit 
50 Jahren Gallensteine (längere Zeit 
bettlägerig). 

Seit 3 Monaten Schmerzen zu- 
erst im linken Fuß, die sich immer 
mehr und mehr ausbreiten. 

In letzter Zeit appetitlos, Aufstoßen 
von Luft. 

Partus 2, Abortus keinen. Meno- 
pause 45 ‚Jahren. 


Abb. 6 (Fall5). Multiple Myelome im linken proximalen Humerusdrittel. 
Abb.7 (Fail5). Walnußgroßer Myelomherd im Becken oberhalb der rechten Hüftgelenkspfanne. 


Status: Blasse, schlecht genährte Pat., geringer Fettpolster. Sensorium frei. Pupillen gleich weit, 
reagieren prompt. Zunge leicht belegt. Tonsillen etwas zerklüftet. Untere Lendenwirbelsäule und Kreuzbein 
gegend sowie beide Hüftgelenke bei Bewegung schmerzhaft. Leber, Milz nicht vergrößert. 
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Röntgenbefund vom 1.5.1934 (Abb. 6u.7): Fast schillinggroßer Einschmelzungsherd oberhalb 
des Pfannendaches desrechten Hüftgelenkes (Verdacht auf Krebsmetastase). Das obere Drittel des linken 
Humerus zeigt weitmaschige Knochenstruktur mit Schwund einzelner Knochenbälkchen und erinnert an Östitis 
fibrosa, doch muß man mangels an Auftreibung des Knochens und mit Rücksicht auf den paraglenoidalen Tumor 
im Hüftgelenk ebenfalls an Metastase denken. 


Abb. 8 (Fall6). Kleine Myelomherde im akromialen Ende der Klavikula, Akromion und proximalem linken 
Humerusdrittel. 


Abb. 9 (Fall 7). Multiple Myelombildung im Bereich der Körper der oberen Halswirbel. 


Rest-N. 89,6 mg%-. WaR. negativ. In Harn Albumen positiv. Sediment reichlich Leukozyten. 

Blutbefund: Erythrozyten 2350000, Färbeindex 0,9, Sahli 43%, Leukozyten 5500. 

Pat. war dauernd febril und kam schließlich bei steter Verschlechterung des Zustandbildes nach 3monatigem 
Spitalaufenthalt unter der klinischen Diagnose: Knochenmetastasen, sekundäre Anämie, okkultes Karzinom ad 
exitum. 

Die Obduktion (Prosektor Dr. Paul) ergab multiples Myelom mit Bildung eines die obere Hälfte des 
rechten Humerus ausfüllenden Knotens von markiger Konsistenz und grauroter Knochenmarksfarbe mit Destruk- 
tion der Spongiosa und zum Teil auch der Kortikalis im Kopfteil, kleinerer bis erbsengroßer Knotenbildung im 
Markraum der distalen Humerushälfte und vereinzelt auch in der Markhöhle des Femur. Ein walnußgroßer 
Herd im Becken oberhalb der rechten Hüftgelenkspfanne mit angrenzender tumorförmiger Amyloid- 
ablagerung. Rippen, Brustbein, Wirbelsäule frei von Myelomherden. Höhergradige allgemeine Osteoporose. 

Fall 6: Ein 62jähr. Altersrentner wird mit der auswärts gestellten Diagnose Bronchuskarzinom mit Knochen- 
metastasen und Cachexia gravis auf die med. Abteilung aufgenommen. 
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Vorgeschichte: Im Krieg Malaria und Ruhr durchgemacht. Seit 2% Jahren leidet Pat. an Ischias im linken 
Bein; vor 2 Jahren bemerkte Pat. eine Schwellung im Bereiche des linken Schlüsselbeines, die dann angeblich 
wieder zurückging. Stechen auf der linken Brustseite. Öfters Temperaturen und Husten. 

Status: Magerer mittelgroßer Pat. von kräftigem Knochenbau und blasser Hautfarbe. Die linke Klavikula 
besonders an ihrem akromialen Ende durch einen zirka nußgroßen harten Tumor aufgetrieben. 

Röntgenuntersuchung: Durchleuchtung der Lungen ergibt keinen Anhaltspunkt für Bronchuskarzinom. 
In beiden Hilusgegenden mäßig vergrößerte Drüsen. 

Die Aufnahme des linken Schultergürtels (Abb. 8) läßt im linken oberen Humerusdrittel sowie in der Klavi- 
kula und im oberen Schulterblattdrittel kleine scharfbegrenzte, bohnengroße Zerstörungsherde erkennen, welche 
sich vereinzelt auch in den unteren Partien des linken Schulterblattes finden. 


Abb. 10 (Fall 8). Multiple scharfbegrenzte Aufhellungsherde (Myelome) am Schädeldach. 


Das äußere Drittel der iinken Klavikula von mehreren bis bohnengroßen Aufhellungsherden durchsetzt, 
ebenso erscheint die Knochenstruktur im Bereiche des Akromioms weitgehend verändert. Auch in der proximalen 
Hälfte des linken Humerus sowie an den Rippen zahlreiche zystische Aufhellungen an den Rändern der unteren 
Rippen auch kleine Randusuren. Keine nennenswerte Veränderungen am Schädeldach. Auftreten ähnlicher 
Aufhellungsherde in der Trochantergegend beiderseits sowie in beiden Sitzknorren und Darmbein. 

Röntgenologisch Verdacht auf osteolytische Krebsmetastasen. Nach kaum einem monatigen Spitalaufenthalt 
exitus. 

Obduktionsbefund: Multiple myelogene Tumoren des Knochenmarkes mit kolbenförmiger Auftreibung 
der Klavikulaenden durch scharf umschriebene graurote, von der Markmasse gut differenzierte Tumoren, welche 
das Markgewebe substitutieren und das kompakte Knochengewebe usurieren (Spontanfraktur links). Ähnliche mehr 
weißliche Tumoren in den meisten Rippen mit vollkommenen Schwund des Knochens im Bereiche der Tumoren. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Multiples plasmazelluläres Myelom mit lokaler Amyloidbildung. 

Fall?7: Eine 65jähr. Frau wird auf die chirurgische Abteilung (Vorstand: Prof. Lotheißen) eingeliefert. 

Anamnese: Beginn der Erkrankung vor '/, Jahr, wo Pat. sich beim Bügeln angeblich das Genick verknackst 
hat. Seit dieser Zeit Schmerzen besonders in der Halswirbelsäule, die jedoch nicht unerträglich waren, so daß Pat. 
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ihre häuslichen Arbeiten verrichten konnte. Die Schmerzen nahmen in der letzten Zeit immer mehr zu; die Be- 
weglichkeit des Kopfes nahm stets ab. Pat. wurde bettlägerig, die Schmerzen wurden außerordentlich heftig, 
schließlich kamen auch noch starke Schmerzen beim Schlucken dazu, Gewichtsabnahme. 

Status: Blasse, abgemagerte Pat. mit kräftigem Knochenbau. Innere Organe o. B. An den Extremitäten 
keinerlei neurologische Symptome. Bei Betasten der Halswirbelsäule spürt man in der Höhe des 2. Halswirbel- 
dornes einen plötzlichen Knick mit nach hinten offenem Winkel. Vom 3. Halswirbeldorn nach abwärts ist die Reihe 
der Processus spinosi normal tastbar. Keine Druck- oder Klopfempfindlichkeit außerhalb der oberen Halswirbelsäule. 


Abb. 11a (Fall 8). Zerstörung des 5. Lendenwirbels durch Myelom (Röntgenbild). 


Abb. 11b. Der 5. Lendenwirbelkörper fast vollständig durch Massen eines Kautschukhyalines ersetzt (,‚multiples 
Myelom‘‘). (Anatom. Präparat.) 


Pat. wurde in Glissonsche Schlinge gelegt. 

Röntgenuntersuchung (Abb. 9): Stärker konsumierender Prozeß im Bereich des 1., 2 und 3. Halswirbel- 
körpers mit völligem Strukturschwund und Entkalkung, wobei der erste Halswirbel nach rechts verschoben 
erscheint. Ebenso zeigt sich im Bereiche des 7. Halswirbelkörpers ein Zerstörungsherd. 

Röntgenologisch wird in erster Linie an Karzinommetastase gedacht. 

Pat. kam bald darauf bei andauernder Temperatur über 38° ad exitum. 

Obduktionsbefund: Ergibt (Prosektor: Dr. Fritz Paul) multiple Myelombildung in den Wirbelkörpern 
der obersten Halswirbelsäule sowie im Dens epistrophii mit Zerstörung der Spongiosa durch graurote markige 
Knoten. Auch in der Spongiosa des Schädeldaches zahlreiche linsengroße Knoten, von denen einzelne die Lamina 
vitrea durchbrechen. 

Histologisch plasmazelluläre Myelombildung in der Wirbelsäule mit beginnender Amyloidablagerung. 

Fall 8: Ein 57jähr. Mann wird auf die med. Abt. aufgenommen. 

Anamnese: Seit Kindheit hat Pat. ein längeres rechtes und ein kürzeres linkes Bein. Beginn der jetzigen 
Erkrankung vor 10 Jahren mit Auftreten heftiger Schmerzen im Kreuz. Im Laufe der Jahre traten die 
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Beschwerden mehr anfallsweise auf, so daß Pat. durch einige Wochen nicht gehen konnte. Pat. war auch 
mehrfach in anderen Anstalten meistens unter die Diagnose „‚Rheumatismus‘‘ behandelt und zur Kur nach 
Schallerbach geschickt. Dort wurde zum erstenmal eine Röntgenaufnahme gemacht, wobei ein Befund 
erhoben wurde, auf Grund dessen der Pat. zuerst auf die Klinik Wenkebach und dann ins Franz-.Josef- 
Spital gebracht wurde. 

Status: Kleiner, robust gebauter Mann, Muskulatur gut entwickelt, der linke Unterschenkel um 2 em kürzer 
als der rechte. Pat. richtet sich nur mit Mühe allein im Bett auf und kann sich auch infolge der Schmerzen im 


3 


Abb. 12 (Fall 9). Multiples Myelom mit dichtstehenden Herden im Schädeldach. 


Kreuz noch schlecht bewegen. Schmerzhaftigkeit der unteren Lendenwirbelsäule und des Kreuzbeines bei Re- 
klopfen. Bei Bewegungen auch Schmerzen in den Schultern mit etwas eingeschränkter Beweglichkeit. Bewegungen 
im Hüftgelenk beiderseits frei, Lassegne rechts positiv. 


Blutbefund: 


Sahli corrig. 93°, Leukozyten 6950 
Rote 3420000 F.J. 1,4 


Harnbefund: Bence-Jonessches Eiweiß in Mengen von 1— 2°, täglich. Serumalbumin nicht nachweisbar. 
Ziemlich reichlich hyaline und granulierte Harnzylinder im Sediment. 

Röntgenuntersuchung des Skelettsystems ergibt: 

Schädel (Abb. 10): Multiple unregelmäßig verstreute kleine runde, ziemlich scharfbegrenzte Aufhellungs- 
herde ohne jede Knochenreaktion in Umgebung, stellenweise in Gruppen beisammenstehend, einzelne deı 
Aufhellungsherde sind größer, lappig begrenzt, alle strukturlos. An der Schädelbasis erkennt man die Sattellehn« 
mit Klivus aufgehellt, aufgetrieben und verschwommen. 
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Wirbelsäule (Abb. 11): Stärkere Destruktion des 4. und 5. Lendenwirbels, welche ineinandergepreßt sind, 
mit Verbiegung der Lendenwirbelsäule infolge der Destruktion der Wirbelkörper, wobei auch der kaudale Rand 
des 3. Lendenwirbels aufgehellt erscheint. 

Ähnliche Knochenveränderungen finden sich an den Rippen mit 
mehrfachen Frakturen daselbst, die größtenteils ungeheilt und nur ver- 
einzelt eine dünne kallusartige Knochenschale aufweisen. Vereinzelte 
kleine Aufhellungsherde auch in den Femura sowie in einigen anderen 
Knochen. 

Pat. wurde in der Folge mehrfach röntgenbestrahlt und kam 
wegen fortschreitender Pharynxparalyse immer mehr und mehr herab, 
so daß schließlich eine Gastrostomie gemacht wurde, nach der er bald 
infolge Kachexie und Insufficientia cordis nach 8monatigem Spital- 
aufenthalt ad exitum kam. 


Abb. 13 (Fall 9). Auftreibung des Akromion und des Klavikularendes durch zystische strukturlose Aufhellungen 
(expansiv). Multiples Myelom. 


Abb. 14 (Fall9). Kleinere und größere strukturlose Aufhellungsherde bei multiplem Myelom. 


Obduktion (Prosektor: Dr. F. Paul): Aus dem Obduktionsbefund: Im Schädeldache und weniger reichlich 
im Bereiche des Schädelgrundes zahlreiche stecknadelkopf- bis groschenstückgroße, graurötliche bis dunkelrote 
tumorförmige Einlagerungen. Die kleineren Herde schimmern durch die Lamina interna durch, bei den größeren 
fehlt die Lamina interna des Knochens mit zackiger Begrenzung. Die Herde durchwegs von der Konsistenz des 
roten Knochenmarks. Die kurzen Knochen des ganzen Körpers, wie Sternum, Rippen und Wirbelkörper, zeigen 
überall dieselben Herde wie die Schädelknochen und erreichen in den Wirbelkörpern die Größe einer Haselnuß. 
Sie sind markig weich, graurot bis dunkelkirschrot. Einzelne der Herde zeigen etwas differenten Aufbau, das 
Tumorgewebe ist graurötlich, jedoch wesentlich fester und weist gegen das Zentrum des Knotens stets eine eigen- 
artige Umwandlung in eine kautschukartige hyaline Masse auf. Es ist der Körper des 2. Brust- und 5. Lenden- 
wirbels fast vollständig durch Massen dieses Kautschukhyalines ersetzt. Im Bereiche dieses Kautschukhyalins fehlt 
makroskopisch sichtbares Tumorgewebe. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: „Multiples Myelom‘“, 
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Abb. 15 und 16 (Fall 9). Hochgradige Zerstörung des 3. Lendenwirbels durch Myelom. 


Fall9: Ein 55jähr. Mann wird im Oktober 1934 auf die II. Med. Abt. (Vorstand: Priv.-Doz. Dr. Ernst 


Lauda) aufgenommen. 

Anamnese: Vor 30 Jahren Lungen- und Rippenfellentzündung. Bis zum Jahr 1930 immer gesund gewesen. 
Im Januar 1934, also vor 10 Monaten, Beginn der jetzigen Erkrankung mit stechenden Schmerzen in beiden 
Schultern, die in den Rücken ausstrahlen, starke Schmerzen auch in der Kreuzbeingegend, im Rücken und in der 


ganzen linken oberen Extremität. 
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Tastbare Spontanfraktur der rechten und linken Klavikula. 

Blutbild normal. 

Harn: Albumen, Sacch. fehlt. 

Mehrfache Untersuchungen auf Bence-Jonessche Albumerie immer negativ. 

Röntgenuntersuchung des Skelettsystems: Es wird ziemlich das ganze Skelettsystem untersucht, 
und man findet: 

Schädel (Abb. 12): Zahlreiche größere und kleinere Aufhellungsherde im Bereiche des Schädeldaches, 
wobei einzelne davon miteinander konfluieren und eine größere Defektbildung an den platten Knochen hervor- 
rufen, wobei sie sich gegen den normalen Knochen scharf absetzen und keinerlei Knochenreaktion in der Umgebung 
dieser Zerstörungsherde zu erkennen ist. 

Rechter Schultergürtel (Abb. 13): Stärkere Auftreibung des akromialen Endes der rechten Klavikula 
mit zahlreichen größeren und kleineren zystischen Aufhellungsherden, wobei zwischen denselben nur einzelne 
Knochensepta zu erkennen sind. Keinerlei Knochenstruktur im Bereiche des pathologisch veränderten Gebietes. 
Von ähnlichen dichtstehenden Herden durchsetzt erscheint auch das Akromium; ferner sieht man multiple, kleine 
ausgestanzte Aufhellungsherde in der proximalen Hälfte des rechten Humerus. 

Analoge Veränderungen am linken Schultergürtel. 

Auch die Aufnahme der rechten Ellbogengegend (Abb. 14) läßt sowohl in der distalen Hälfte des Humerus 
als auch in der proximalen Hälfte des Radius multiple kleinere und größere strukturlose Aufhellungsherde er- 
kennen, die durch Septa voneinander getrennt sind und den Knochen ein wabiges Aussehen verleihen. 

Wirbelsäule (Abb. 15 u. 16): Stärkere Kalkarmut d«- r ganzen Wirbelsäule mit mehreren Aufhellungsherden, 
wobei eine fast vollkommene Zerstörung des 3. Lendenwirbels zu erkennen ist, von den nur eine schmale Knochen- 
platte erhalten ist. Deformation auch anderer Wirbel, wobei der Knochen durch Tumormasse ersetzt ist. 

Die Untersuchung der inneren Organe läßt außer einer stärkeren Vergrößerung der Schilddrüse keinen patho- 
logischen Befund erheben, so daß klinisch und röntgenologisch in erster Linie an ein Schilddrüsenkarzinom gedacht 
wird, mit zystischen Metastasen im Skelettsystem, wie es bei Adenokarzinom häufig vorkommt. Daneben wird 
wohl röntgenologisch auch der Verdacht auf multiple Myeloms geäußert, doch konnte eine Entscheidung in der 
einen oder anderen Richtung weder klinisch noch röntgenologisch bis zum Exitus des Pat. am 26. 3. 1935 erzielt 
werden. 

Die Obduktion (Adjunkt Dr. Kurt Montzka) ergab: Multiples Myelom mit dichtstehenden Herden im 
Schädeldache, die zum Teil dunkelrot durch Lamina externum und interna durchschimmern, zum Teil die Lamina 
interna durchbrochen haben, so daß das dunkelrote und stellenweise gallertige Myelomgewebe nach Abziehen 
der Dura in der Ausdehnung linsengroß bis zu der Größe eines Fünfschillingsstückes frei zutage liegt. Ausgedehnte 
und zahllose Myelomherde in allen Wirbeln, in den Schulterblättern den Schlüsselbeinen, sämtlichen Rippen, in 
Brustbein, in den Beckenknochen, in den langen Röhrenknochen der Extremitäten, wobei überall im Bereiche 
der Herde, die die gleiche dunkelrote, weiche und zum Teil gallertige Beschaffenheit wie im Schädeldache auf- 
weisen, die Spongiosa restlos geschwunden und die Kortikalis verdünnt und stellenweise arodiert ist. Einzelne 
Wirbelkörper, besonders der 3. Lendenwirbel, zusammengebrochen. Die Schlüsselbeine an den Enden kolbig 
aufgetrieben, die Kortikalis dabei papierdünn, der Markraum mit fehlender Spongiosa vom Myelomgewebe aus- 
gefüllt. 

Hühnereigroßer, verkalkter Adenomknoten im rechten Schilddrüsenlappen. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Myeloma multiplex. 


Besprechung 


Bei retrospektiver Analyse der Einzelfälle erscheint auffallend, daß bei der ersten Gruppe 
der Beobachtungen (osteolytische Krebsmetastasen: Fall 1—4) in allen Fällen die Röntgen- 
diagnose einwandfrei gestellt werden konnte, wobei nur in einem Fall (Fall 1) auch das Myelom 
in den Bereich der differentialdiagnostischen Erwägungen gezogen wurde. Bei Betrachtung der 
zweiten Gruppe (multiple Myelome: Fall 5—9) wurde nur bei einem Falle — der auch 
klinisch durch das Vorhandensein einer Bence-Jonesschen Albuminurie gekennzeichnet war — die 
Diagnose ‚„multiples Myelom‘“ gestellt, während in den übrigen 4 Fällen röntgenologisch 
osteolytische Karzinommetastasen angenommen wurden; allerdings wurde in diesen 
Fällen mit Rücksicht auf die Kachexie der Patienten und das Fehlen der Bence-Jonesschen Eiweiß- 
körper auch klinisch kaum an Myelom gedacht. 

Aus dieser Feststellung geht hervor, daß sich bei der weitgehenden Ähnlichkeit der Röntgen- 
symptome der beiden in Frage kommenden Krankheiten die Differentialdiagnose ungemein 
schwierig, manchmal sogar unmöglich gestaltet. 
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Die multiple Myelomatose des Skelettes stellt eine Systemerkrankung des hämatopoeti- 
schen Apparates dar, bei der gelegentlich auch Übergänge zur Sarkomatose Mvelosarkom 
beobachtet worden sind. 

Das klinische Bild des Myeloms ist beherrscht von Schmerzen, von Patienten als sog. 
„rheumatische Schmerzen“ bezeichnet, die besonders häufig den Rumpf, die Wirbelsäule, die 
Rippen und dann die unteren, selten die oberen Gliedmaßen betreffen. 

Gelegentlich kommt es infolge der Erweichung des Knochens zu Spontanfrakturen. 

Der Allgemeinzustand ist lange Zeit normal, bis es schließlich und endlich zu Mattigkeit, allgemeine 
Blässe, zuletzt zu Abmagerung und Kachexie mit Ödemen an den Beinen kommt. Gelegentlich 
bemerkt man sekundär Lähmungen durch Brüche, speziell Paraplegie durch Wirbelzusammen- 
bruch (R. Kienböck). 

Der Blutbefund bietet häufig nichts Abnormes, manchmal kommt es zu einer Anämie, manch- 
mal geringe Leukozytose mit Auftreten von großen Lymphozyten und Myelozyten. 

Was das Auftreten der Bence-Jonesschen Albumerie anlangt. so kommen die Bence-Jonesschen 
Eiweißkörper manchmal bei Myelomen vor, sind jedoch durchaus nicht als für das multiple Mvelom 
charakteristisch anzusehen. In sehr vielen Fällen fehlen die Bence-Jonesschen Eiweißkörper, 
gelegentlich kommen sie aber auch bei anderen Affektionen mit Veränderungen des Knochen- 
markes (z. B. Krebsmetastasen) vor. 

Die Röntgensymptomatologie des multiplen Mveloms zeigt in erster Linie multipel an 
vielen Stellen des Skelettes auftretende Herde, diese sind meist kleiner, gleichmäßig gerundet, 
erscheinen kreisrund oder oval, sind scharf begrenzt und unregelmäßig verteilt. Durch Konfluenz 
kommt es manchmal zu größeren Herden. Der Zerstörungsherd ist im Innern kalklos, der Knochen 
an dieser Stelle manchmal spindelförmig verdickt (zystische Blähung). Nicht selten kommt es zu 
malazischer Deformation der Knochen mit Halb- und Ganzbrüchen. 

Die Differentialdiagnose des multiplen Mveloms gegen andere Erkrankungen ist wohl, 
wenn auch das klinische Symptom des Vorhandenseins einer Bence-Jonesschen Albumerie sowie 
Veränderungen im weißen Blutbild in zweifelhaften Fällen einen wertvollen Hinweis in bestimmter 
Richtung geben, nur durch die Röntgenuntersuchung möglich. 

Von anderen Erkrankungen müssen die Osteomalazie, die allgemeine Zystofibrose und in 
seltenen Fällen auch die Pagetsche Skleromalazie genannt werden. Auch gegenüber einer multiplen 
Osteomyelitis, Tuberkulose und Syphilis ist die Abgrenzung mitunter nicht leicht und nur mit 
größerer Erfahrung möglich. Am schwierigsten wird sich jedoch die Differentialdiagnose gegenüber 
den multiplen osteolytischen Krebsmetastasen in Form rein osteolytischer Herde (wie bei Mamma- 
karzinom, Hypernephrom und Bronchialkarzinom) gestalten, da, wie aus der Gegenüberstellung 
der voranstehenden Fälle ersichtlich, die Röntgenbilder derart weitgehende Ähnlichkeit aufweisen. 
daß man in vielen Fällen, besonders in jenen, wo ein Primärtumor nicht auffindbar ist, die Ent- 
scheidung in der einen oder anderen Richtung nicht mit Sicherheit wird durchführen können 
(vel. R. Kienböck, Differentialdiagnose der geschwulstigen Knochenkrankheiten). 


Zusammenfassung 


Der Autor weist auf die manchmal auftretenden Schwierigkeiten bei der Differential- 
diagnose der universellen osteolytischen Karzinommetastasen und des multiplen Myeloms hın. 
Während die Erkennung der rein osteolytischen Krebsmetastasen (die Medullarform oder Myelom- 
typus) bei Mammakarzinom, Hypernephrom und Bronchialkrebs — wenn der Primärtumor bekannt 
oder klinisch auffindbar ist — meist ebensowenig Schwierigkeiten bietet wie die Erkennung der 
expansiv-zystischen oder schaligen Krebsmetastasen beim Schilddrüsenkarzinom, so gestaltet sich 
die Differentialdiagnose gegenüber den zystischen Aufhellungen beim multiplen Myelom infolge 
der weitgehenden Ähnlichkeit der Röntgensymptomatologie äußerst schwierig. Vor allem betrifft 
dies jene Fälle, wo bei Verdacht auf Krebsmetastasen auch bei genauer klinischer Untersuchung 
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ein Primärtumor nicht auffindbar ist. Es werden in 2 Gruppen mehrere Fälle beschrieben, von denen 
jeder röntgenologisch und klinisch genau durchuntersucht und mit autoptischen Befunden belegt ist 
In der ersten Gruppe der Beobachtungen (Fall 1—4) werden osteolytische Krebsmetastasen, iı 
der zweiten Gruppe 5 Fälle von multiplem Myelom näher beschrieben und die Röntgenbilder deı 
verschiedenen Fälle beider Krankheitsgruppen einander gegenübergestellt. In der Besprechung de: 
Röntgensymptomatologie wird an Hand der einzelnen Beobachtungen besonders auf die differential 
diagnostischen Schwierigkeiten gegenüber anderen Knochenaffektionen hingewiesen. 


Aus dem Städtischen Krankenhaus Offenburg (Baden), Medizinische Abteilung 
(Chefarzt: Dr. Fritz Herzog) 


Kurze Mitteilung einer Aortenmißbildung 
(Hohe Rechtslage mit Verlagerung des Ösophagus und der Trachea) 


Von 6. Körner 


Mit 3 Abbildungen 


Wegen der Seltenheit und des entwicklungsgeschichtlichen Interesses der Aortenmißbildungen 
sei uns folgender kasuistische Beitrag erlaubt: 

Der 52jährige Brauer St. wird am 2. 4. 1935 wegen apoplektischen Insults in der linken inneren Kapsel mit 
vollständiger Lähmung der rechten Körperhälfte eingewiesen. 

In der Anamnese nichts Besonderes. Auch auf mehrfaches Befragen werden keinerlei Schluckbeschwerden 
angegeben. 


Im Untersuchungsbefund: Außer den mit der i 
Apoplexie in Zusammenhang stehenden Befunden j 
keine Besonderheiten. i 


Cor: Grenzen perkutorisch nicht verbreitert. Aktion N) 
regelmäßig. Töne rein. A2 P 2. Puls 72/Min. Blut- 
druck 110/80 mm Hg. WaR neg. 

Pulmones: Überall reines Vesikuläratmen. 
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Abb. 1 und 2. 1 = Ventrikelbogen, 2 — Pulmonalisboger, 3 = Aorta asc., 4 — Arcus aortae, 5 — Aorta desc.. 
6 und 7= weiterer Verlauf der Aorta desc., 8 — Gefäßbogen, 9 — Atrium dextrum, 10 — Ösophagus- 
verlauf, schematisch, entsprechend Abb. 3. 
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Am 12.5. war nach plötzlichen starken Schmerzen 
das rechte Bein geschwollen. St. klagte auch über 
unbestimmte Schmerzen in der Brust und entleerte, 
ohne stärkeren Hustenreiz, reichlich (an 3 Tagen etwa 
200 ccm) dunkelrotes, flüssiges Blut. 

Wegen des Verdachts auf embolische Lungen- 
infarkte ließen wir in der hiesigen Röntgen- 
abteilung (Dr. Disson) eine Thoraxaufnahme an- 
fertigen (Abb. 1). 

Dabei konnten keine Infarktbildungen in der 
Lunge nachgewiesen werden, auch keine sonstige Er- 
klärung für die Blutung. 

Aber am Herzen konnte folgender interessante 
Befund erhoben werden: Fehlender Aortenknopf links, 
Pulmonalis- und Ventrikelbogen links erhalten. Da- 
gegen rechts, oberhalb des rechten Vorhofs, der Ge- 
fäßbogen und ein anormaler Bogen. 

Dieses Röntgenbild erweckte den Verdacht, 
daß eine hohe Rechtslage der Aorta vorliegen 
könnte und die Blutung durch Druckatrophie im 
Ösophagus entstanden wäre. Wirdeuteten unsdas 
Bild des Herzens entsprechend Abb. 2 (Schema). 

Sobald die Thrombose der V. femoralis es 
erlaubte, durchleuchteten wir St. nochmals unter 
besonderer BeobachtungdesOsophagusverlaufes. 
Es zeigte sich (Abb. 3), daß der Ösophagus etwas 
oberhalb der Bifurkation der Trachea nach links 
verlagert und verengt ist, oberhalb der Enge 


wohl auch etwas erweitert. — Auch die Trachea 

zeigt eine geringe linkskonvexe Ausbuchtung 

Abb. 3. Frontalaufnahme; Ös it K stbrei 

ahme; Osophagus mit Kontrastbrei 
gefüllt. Vgl. Abb. 2. 


Eine Aufnahme im 1. rechten schrägen 
Durchmesser zeigt den Ösophagus und die Trachea in Höhe des 3. und 4. Brustwirbels deutlich 
nach vorn vorgewölbt und den Ösophagus an dieser Stelle verengt. Die angegebene Höhe ent- 
spricht der Verengerung und Verlagerung bei sagittaler Durchleuchtung (Abb. 3). 

Um die Differentialdiagnose zu klären, wurde St. am 22. 6. 1935 ösophagoskopiert (Dr. Königs- 
mann). Dabei ergab sich: Sackartige, mäßige Erweiterung des Ösophagus etwa 5 cm unterhalb 
des Pharynx, abnorme Lagerung des folgenden Teiles, so daß zunächst das Lumen nicht einzu- 
stellen ist. Deutliche Pulsation rechts, zunächst rechts hinten bei gestrecktem Hals, dann bei 
nach vorn gebeugtem Oberkörper rechts vorn. Die Schleimhaut in dieser Gegend ist abnorm zart 
und blutet bei geringster Berührung mit dem Instrument. 

Bei der Durchleuchtung ließ sich noch feststellen, daß der Ösophagus sich weiter unten wieder 
nach links wendet und auf der linken Seite durch das Zwerchfell tritt. 

Weitere differentialdiagnostische Erwägungen (Senkungsabszeß, Exostosen, Tumorbildungen 
im hinteren Mediastinum, Schwarten, Ösophaguskarzinom) erübrigen sich nach den klinischen, 
röntgenologischen und ösophagoskopischen Befunden. 

Nach dem Bild der Herzsilhouette handelt es sich mit großer Wahrscheinlichkeit um eine 
hohe Rechtslage der Aorta. Mit Sicherheit läßt sich sagen, daß Ösophagus und Trachea in 
Höhe des Arcus aortae durch ein pulsierendes Gefäß — mit Wahrscheinlichkeit der Arcus aortae 
nach vorn und links verlagert sind. 

Über den Abgang der A. subelavia sinistra können wir nichts Sicheres aussagen. Es spricht 
aber nichts dafür, daß ein Abgang dieser Arterie aus der Aorta descendens (wie beim Fall Renan- 
ders) die Ursache der Ösophagusverlagerung ist. 
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Von Dysphagia lusoria können wir nicht sprechen, da keinerlei Schluckbeschwerden vorhanden 
sind. Aber die Voraussetzungen zu ihrer Entwicklung sind gegeben. Die erwähnte Blutung darf 
wohl als eine Ösophagusblutung gedeutet werden. 


Zusammenfassung 


Infolge einer oralen Blutung einige Wochen nach apoplektischem Insult, die auf embolische 
Lungeninfarkte zurückgeführt wurde, war eine Röntgenkontrolle des Thorax angezeigt. Dabei 
ließen sich Infarkte nicht nachweisen, wohl aber eine hohe Rechtslage der Aorta mit konsekutiver 
Verlagerung des Ösophagus und der Trachea nach vorn und links im Bereich des Arcus aortae. 
Der Befund wurde ösophagoskopisch kontrolliert, wobei auch eine Druckatrophie der Schleim- 
haut im dystopischen Bezirk als Ursache der Blutung festgestellt werden konnte. 


Sehrifttum 


Corning, H.K., Lehrb. d. topogr. Anat., 14./15. Aufl. Bergmann, München (1923). — Herzog und Firn- 
bacher, Beitrag zu den Anomalien der Aorta und des Ösophagus. Fortschr. Röntgenstr. 35 H. 6. — Renander, 
Axel, Röntgen-diagnosed anomaly of oesophagus and arcus aortae, Dysphagia lusoria. Acta radiol. (Stockh.) 7 
Fasc. 1—6. P. A. Nerstedt, Stockholm. — Köhler, A., Grenzen des Normalen und Anfänge des Pathologischen 
im Röntgenbild. 6. Aufl. Thieme, Leipzig (1931). 


Aus der Med. Universitätsklinik Münster i. W. (Direktor: Prof. Dr. Viktor Schilling) 


Zur Diagnose der Wabenlunge 
Von Fritz Kuhlmann 


Mit 6 Abbildungen 


Die angeborene Zystenlunge, früher als große röntgenologische Seltenheit betrachtet, ist 
anatomisch häufig beschrieben worden. Ihre Genese ist noch sehr umstritten. Grawitz vertrat die 
Meinung, daß bei der Zystenlunge embryonal die intrapulmonale Bronchus- bzw. Alveolaraus- 
sprossung unterblieben sei. Das fehlende Lungengewebe wird durch solitäre oder multiple dünn- 
wandige Hohlräume ersetzt. Er sieht demnach in der Zystenlunge eine Hemmungsbildung, eine 
Auffassung, die bei der Bewertung des Röntgenbefundes am meisten einleuchtet. Hansemann 
nimmt ebenfalls eine angeborene Mißbildung an. Wie beim angeborenen Emphysem vermutet er 
eine Bildungshemmung des elastischen Systems. Da dessen retrahierende Kräfte fehlen, so kommt 
es allmählich zu einer blasigen Erweiterung der kleinen Bronchien und Alveolen. Eine andere Auf- 
fassung vertritt Heller auf Grund seiner Fälle, die er als atelektatische Bronchiektasien bezeichnet. 
Es kommt nach ihm zu der Entstehung der Hohlräume im postfötalen Leben, da Alveolarbezirke 
sich nicht entfalten und veröden. Von anderer Seite (Stork und Hueter) wird die Lungenverände- 
rung als echtes Neoplasma angesehen, als ‚‚zystisches, fötales Bronchialadenom“ bzw. ‚‚alveoläres 
Lungenadenom“ bezeichnet. Diese letzte Annahme ist wohl darauf zurückzuführen, daß die von den 
Autoren beobachteten Fälle zum größten Teil Todgeburten waren. 

Die Röntgenuntersuchung aber hat in den letzten Jahren besonders an Hand von Verlaufs- 
beobachtungen Befunde bei Erwachsenen gezeigt, die eine Neubildung sehr unwahrscheinlich, eine 
Hemmungsbildung des Lungengewebes und deren Ersatz durch große blasige Gebilde am wahr- 
scheinlichsten erscheinen lassen. Es ist besonders das Verdienst von Lenk, das charakteristische 
Röntgenbild der offenen Wabenlunge eingehend studiert und beschrieben zu haben. Lenk schließt 
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sich in seiner Einteilung eng an die Auffassung Kaufmanns an, der zwischen Sack- und Waben- 
Junge unterscheidet, je nachdem ob es sich um ein- oder vielkammerige Zysten handelt. Für die 
Entstehung des Röntgenbildes ist es wichtig, ob die Hohlräume in offener oder geschlossener Ver- 
bindung mit den Bronchien stehen. Geschlossene Zysten sind mit Flüssigkeit gefüllt, erscheinen als 
rundliche, meist schattendichte Gebilde und können als solche, besonders wenn sie kleiner sind. 
leicht mit tuberkulösen Rundherden verwechselt werden. Offene Zysten, die an Hand mehrerer 


Abb. 1. Ausschnitt der rechten Hilusgegend. Ringförmige und bogige Streifenschatten rechts parahilär. 
Abb. 2. Ausschnitt der rechten Hilusgegend. Dort ein Gewirr von über- und nebeneinanderprojizierten meist ring- 
förmigen Streifen. 


Fälle unten eingehender beschrieben werden sollen, sind luftgefüllt und enthalten nur vereinzelt 
bei entzündlicher Reaktion geringe Mengen Flüssigkeit. Sie werden, wie auch einige der aufgeführten 
Fälle zeigen, sehr leicht mit spezifischen Veränderungen verwechselt, obwohl eigentlich die Unter- 
scheidung, wenn man nur an Zystenbildungen denkt, nicht allzu schwer ist. 


Falll. Pat., 31 Jahre alt, hatte vor mehreren Jahren eine Lungenentzündung durchgemacht. Vor einem 
Jahre bestand mehrere Wochen lang starker Husten, Auswurf und Nachtschweiß. Wegen Verdacht auf Tuber- 
kulose, der besonders verstärkt wurde, da der Ehemann an einer offenen Tuberkulose litt, wurde eine Röntgen- 
aufnahme angefertigt. Der damalige Befund sagt aber nur aus, daß alte tuberkulöse Herde in der rechten Spitze 
gefunden wurden. Im Sputum waren damals Tuberkelbazillen nicht nachweisbar, eine Temperatur bestand nicht, 
die Senkung war gering beschleunigt. Über beiden Lungen wurden bronchitische Geräusche festgestellt. Die Pat. 
erholte sich gut und wurde bald ganz symptomfrei, insbesondere bestanden keine Lungenerscheinungen mehr. 
Nach einem Jahr erkrankte die Pat. von neuem mit Husten und Auswurf. Der Befund war ungefähr derselbe wie im 
Vorjahr. Es fanden sich bronchitische Geräusche, Fieber bestand nicht, Tuberkelbazillen waren im Sputum nicht 
nachweisbar. Eine erneute Röntgenaufnahme (Ausschnitt davon Abb. 1) ergab neben alten indurierten Herden 
in der rechten Spitze eine auffällige Zeichnung rechts in der Hilusgegend. Man sah rechts im 3. Inte: kostalraum« 
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ziemlich horizontal verlaufend einen zarten Streifen, die Haarlinie. Der medialen Partie der Haarlinie en; 
anliegend war ein breiter und dichterer Streifen sichtbar, der in seiner lateralen Partie nach oben abbog. In den 
beiden Winkeln zwischen der Haarlinie und dem rechten Mediastinalrand sah man zarte Streifen, die auffälli; 
bogig verliefen, und sich teilweise zu einer Ring- oder Birnenform schlossen. Diese Veränderungen erstreckten sic} 
nach oben und unten ungefähr in der Breite eines Interkostalraumes und reichten nach lateral ungefähr bis zuı 
Hälfte der Lungenbreite. In dieser Gegend war die Gefäßzeichnung, die sich von der abnormen Streifenzeichnun; 
infolge ihrer geringeren Dichte und auch durch die durch die Pulsation bedingte Unschärfe leicht erkennen ließ. 
verringert, bzw. fehlte sie in der Gegend der großen Blasen fast ganz. Respiratorisch änderten sich die streifenför 
migen Gebilde, wie Aufnahmen in verschiedenen Atemphasen zeigten, kaum. Auf eine Bronchographie mußte be: 
der ambulant behandelten Patientin verzichtet werden 
Die nachträgliche Besichtigung der im Vorjahre angefer 
tigten Aufnahmen ergab, daß die Veränderungen schon 
damals im selben Maße vorhanden gewesen waren. Sie 
waren vom Voruntersucher übersehen worden. Eine 
weitere Kontrollaufnahme nach 6 Monaten ergab das 
gleiche Bild. Wir möchten nach dem eindeutigen Bild 
annehmen, daß es sich um eine offene Wabenlunge han- 
delt. Ob die frühere Lungenentzündung diese Lungen- 
veränderungen hervorgerufen hat, oder ob es sich, was 
nach der Literatur wahrscheinlicher ist, um eine kon- 
genitale Zystenbildung handelt, kann nicht sicher ent- 
schieden werden. 

Fall 2. Siehe Abb. 2, bietet im wesentlichen das- 
selbe Röntgenbild. Man sieht rechts direkt neben dem 
Hilus fast die ganze Lungenbreite einnehmend ein System 
von kirsch- bis pflaumengroßen Ringschatten. Diese Ring- 
schatten werden von schmalen Streifen gebildet und sind 
über- und nebeneinander projiziert. Auch hier fällt in 
dem veränderten Bezirk die Verminderung der Gefäß- 
zeichnung auf. Es sind nur einzelne breitere Gefäßstreifen 
sichtbar, die sich erst außerhalb des veränderten Bezirkes 
teilen. Die Vorgeschichte und auch der klinische Befund 
ergaben nichts Wesentliches, insbesondere keinen An- 
haltspunkt für eine tuberkulöse Infektion. Es bestand 
auch bei diesem Patienten eine Neigung zu rezidivie- 
renden Bronchitiden. Es muß daran gedacht werden, ob 
nicht der veränderte Ventilationsmechanismus infolge 
Ausfall größerer Lungenabschnitte beim Atmen für die 
Bronchitisanfälligkeit verantwortlich zu machen ist. Wie 
sehr die Luftströmungsverhältnisse durch die Zysten- 
bildung verändert sind, zeigt besonders deutlich Fall 3. 

Es handelt sich um eine 35jähr. Pat., die als Kind 
eine Lungenentzündung durchgemacht hat. Jetzt klagte 
sie über anfallsweise auftretende Atemnot, Beklemmungs- 
gefühl und Druck in der Brustbeingegend. Husten be- 
stand kaum. Auf der unteren und mittleren Lunge rechts fand sich ein geringer bronchitischer Befund. Wegen des 
Röntgenbefundes war eine schrumpfende rechtsseitige Oberlappentuberkulose angenommen worden. Man sah auf 
der Aufnahme im mittleren Inspirium (Abb. 3), wie das obere Mediastinum und die Trachea rechts gestellt waren. 
Daneben zogen nach oben mehrere Streifen. In der rechten Spitze zeigten einzelne Streifen einen härteren Charakter. 
Paravertebral entdeckte man in der Höhe vom 1.—4. Interkostalraum zahlreiche feine Streifen, die zu Ringen ge- 
schlossen waren. Daneben fiel besonders eine scharfe Grenze auf, die konkav zum Hilus ungefähr in der Mitte der 
Lungenbreite zog. Die lateral von dieser Begrenzung gelegene Lungenpartie war im Vergleich zur linken Seite nor- 
mal aufgehellt, die medial von dieser Begrenzung gelegene Lungenpartie war abnorm stark aufgehellt. Die Beach- 
tung dieser auffallenden Begrenzung zwischen den beiden verschiedenen Aufhellungen bei der Durchleuchtung er- 
klärte den Plattenbefund. Man sah bei der Schirmbeobachtung, was auch durch Aufnahmen im Bilde festgehalten 
wurde, wie diese Begrenzung inspiratorisch nach lateral oben sich verschob und ausbauchte. Vergleiche Abb. 4 und 
Skizze, die die Mediastinalbildung in verschiedenen Respirationsphasen zeigt. Im Exspirium wird besonders beim 
Summen, wodurch das Maximum der Ausatmung erzielt wird, die überblähte Mediastinalwand zum vorderen 
Mediastinum hineingezogen. Es ist nach dem Durchleuchtungsbefund kein Zweifel möglich, daß der wandernde 
Streifen die Mediastinalwand darstellt, die sich an dieser typischen Stelle bei Druckschwankungen weit in eine 
Lungenseite vorwölbt, ein Befund wie man ihn manchmal bei ungünstigen Fällen bei Pneumothorax erlebt. Wie 


Abb. 3. Oberer Mediastinalrand und Trachea nach 
lateral verlagert. Bei x Begrenzung der Mediastinal- 
hernie. 
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nüssen wir uns nun hier die Druckverhältnisse erklären? Die Aufnahmen in den verschiedenen Atemphasen geben 
uns die Antwort. Wir sehen, wie bei wechselnder Respiration die ringförmigen Streifenschatten, die als offene 
Lungenzysten zu deuten sind, sich in ihrer Größe kaum ändern. Im Inspirium weitet sich der gesamte Thoraxraum. 


Rechts dehnt sich nur die untere Lungenpartie, die zyst 
Es würde ein leerer Raum entstehen, wenn nicht andere 
Lungenbezirke, in diesem Falle besonders die linke 
Lunge, die das Mediastinum vor sich her drängt, die 
verminderte Dehnbarkeit der rechten Lunge aus- 
gleichen würde. Höchstwahrscheinlich erzeugt diese 
umschriebene Mediastinalverschiebung die Anfälle von 
Atemnot. Wie das überblähte Mediastinum bemüht 
ist, die fehlende Dehnbarkeit der Lunge auszugleichen, 
so ist auch die Rechtsverlagerung des oberen Mediasti- 
nums einschließlich der Trachea, die den Voruntersucher 
zu der Diagnose schrumpfende Tuberkulose veranlaßte, 
auf die mangelnde Dehnbarkeit der rechten oberen 
Lunge infolge der Zysten zurückzuführen. Im Exspirium 
nahm der rechte Mediastinalrand ungefähr normale 
Lage ein. 

Es ist noch die Frage zu ventilieren, was diffe- 
rentialdiagnostisch als anatomisches Substrat für die 
Entstehung der bogigen Streifen im Röntgenbild in Be- 
tracht kommen könnte. Bisweilen finden wir auf der 
Pleura ringförmige Auflagerungen. Diese sind aber 
selten multipel, meistens breiter. Bei Durchleuchtung 


isch veränderte obere Lunge dehnt sich dagegen kaum aus. 


4 


Abb. 4. a) Aufnahme im tiefen Inspirium. Mediastinum 

weit nach rechts überbläht. b) Aufnahme im Exspirium. 

c) Aufnahme im tiefsten Exspirium, Zurückwandern 
der Mediastinalhernie. 


ließ sich feststellen, daß die Streifen intrapulmonal gelegen waren und sich respiratorisch nicht wie Pleuraringe 


mit der Thoraxwand bewegten. An intrapulmonaler I 


tingbildung kommen vorzugsweise tuberkulöse Kavernen 


in Betracht. Diese zeigen aber meistens eine größere Wandstärke, in ihrer Umgebung finden sich andere spezifische 
Veränderungen. Nur eine Form der tuberkulösen Kavernen, die sog. Lochkaverne, wie wir sie bei hämatogenen 


Streuungen finden, zeigt diesen gleichen zarten Ringsch 


Abb. 5. Aufnahme im Stehen. Ober- und Mittelfelder 

beiderseits eingenommen von unregelmäßigen Auf- 

hellungen, die von härteren Streifen getrennt sind. 
Multiple Spiegelbildung in Hilushöhe. 


rauh, das Exspirium vermindert. Die Röntgenaufnal 


atten. In unserem Falle fanden sich aber die dazugehörigen 
tuberkulösen Veränderungen nicht auf der Lunge. Zudem 
sind Lochkavernen meist in geringer Zahl und isoliert ge- 
legen. Verfasser sah mehrmals bei schweren Broncho- 
pneumonien in Lungenpartien, die nicht pneumonisch 
verändert waren, in kürzester Zeit kleine lochartige Ka- 
vernen entstehen, die wohl auf Hustenmetastasen bei un- 
spezifischer Pneumonie zurückzuführen waren. Wegen der 
dabei auftretenden Spiegelbildung in der Kaverne war ein 
Zweifel an der bestehenden Einschmelzung nicht möglich. 
Auffallend bei diesen bei der Bronchopneumonie entstehen- 
den Kavernen war es, daß sie im Gegensatz zu tuberkulösen 
Kavernen meist nach mehreren Wochen spontan ver- 
schwanden. 

Der zuletzt zu schildernde Fall unterscheidet sich von 
den drei vorher beschriebenen Befunden erheblich. Die 
50jähr. Pat. A. R. kann sich nicht entsinnen, eine Lungen- 
oder Rippenfellentzündung durchgemacht zu haben. Seit 
einigen Jahren leidet sie an Husten, der immer stärker 
wird. Auswurf ist vorhanden, die Auswurfmengen sind im 
Lauf der Jahre immer größer geworden. In den letzten 
Jahren hatte sie maulvolle Expektorationen. Der Aus- 
wurf ist eitrig schleimig, riecht etwas fade, Tuberkelbazillen 
waren in ihm nicht nachweisbar. Fieber bestand nicht. In 
den letzten 2 Jahren leidet Pat. sehr unter einer dauernd 
zunehmenden Kurzatmigkeit. Bei der Auskultation wurden 
über den Unterfeldern massenhaft grobblasige R. G. fest- 
gestellt. Auf den Oberfeldern war das Atemgeräusch sehr 
ımen zeigen ein auffallendes Bild (Abb. 5). Beide Ober- 


felder waren eingenommen von einem unregelmäßig angeordneten System von härteren Streifen, die, wie vor 
dem Schirm festgestellt wurde, unregelmäßige Kammern umsäumten, die zum größten Teil senkrecht gestellt 
waren. Eine Gefäßzeichnung war in dieser Gegend nicht mehr zu sehen. Die groben Veränderungen reichten rechts 
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ungefähr bis zur Mitte des Hilus und links bis zum unteren Hiluspol herab. Die Unterfelder zeigten ver- 
mehrte Zeichnung. In den unterhalb der Höhe des oberen Hiluspols gelegenen Kammern war meist eine niedrige 
Flüssigkeitsschicht zu beobachten, die nach oben zu durch einen horizontalen Spiegel begrenzt war und bei Seiten- 
neigung sich horizontal einstellte. In Horizontallage verteilte sich die Flüssigkeit über die gesamte Kammerhinter- 
wand so, daß auch der Kammerboden gut sichtbar wurde (Abb. 6). Wie die Kammerkuppel wurde der Boden von 
härteren, meist bogig verlaufenden Streifen gebildet. Im Vergleich mit einer Aufnahme, die vor 5 Jahren an- 
gefertigt war, war der Prozeß rechts wenig, links sehr stark nach unten zu fortgeschritten, ein Befund, der auch die 
zunehmende Kurzatmigkeit erklärte. 

Wie haben wir nun den Röntgenbefund pathologisch-anatomisch zu deuten? Es ist anzunehmen, 
daß es sich bds. um unregelmäßige Hohlräume handelt, die wabenförmig ineinander geschachtelt 
sind und durch dicke Septa, alte verdickte Lungenbindegewebswände, getrennt sind. Die oberen 
Kammern sind trocken, da gute Abflußbedingungen bestehen. Ist der Boden der Kammer unterhalb 
der Einmündung des dränierenden Bronchus in den Hauptbronchus gelegen, so sammeln sich dort 
schalenförmig Flüssigkeitsmengen an. Diese 
Sekretmengen sprechen für entzündliche Ver- 
änderungen in dem wabigen System. Der Ver- 
gleich des jetzigen Befundes mit Aufnahmen 
vor mehreren Jahren zeigt apikokaudales 
Fortschreiten der Veränderungen. Die Genese 
dieser auffallenden Lungenaffektion ist un- 
klar. Höchstwahrscheinlich handelt es sich 
um Einschmelzungen von Lungengewebe auf 
dem Boden einer angeborenen Gewebs- 
schwäche. Einzelne Lungensepta bleiben er- 
halten, verdicken sich infolge eines gleich- 
zeitig bestehenden Entzündungsvorganges. 
Für eine kongenitale abnorme Anlage spre- 
chen auch die Rippenanomalien, die doppel- 
seitige Halsrippe. Die hochgradige Sekretions- 
bildung weist uns auf die entzündliche 
Komponente beim Einschmelzungsvorgange 
Abb. 6. Aufnahme in Rückenlage, Spiegel ausgeglichen. yon Lungengewebe hin. Es sind dies nur 

Möglichkeiten, einen Beweis zu erbringen, um 
was es sich hier handelt, ist, wie in der Einleitung bei den verschiedenen Meinungen der Pathologie 
über die Entstehung der Lungenzysten gezeigt wurde, nicht möglich. 

Röntgenologisch ist das oben geschilderte Bild der Wabenlunge mit seinen entzündlichen 
Komponenten von den echten, erworbenen sackförmigen Bronchiektasien nur schwer zu trennen. 
Bei den häufigen hypertrophischen und bei den sehr seltenen atrophischen Bronchiektasen finden 
wir ebenfalls die Zeichen der überstandenen oder bestehenden Entzündung: Sekretion, Wand- 
verdickungen, Restzustände mit peribronchialen Verdichtungen. Jedoch kommt es wohl nie wie in 
unserem Falle zu einer so hochgradigen Einschmelzung apikaler Lungenbezirke. 

Vergleichen wir die geschilderten Fälle untereinander, so fällt eine große Ähnlichkeit der Lokali- 
sation, der Ausdehnung und der Form der Veränderung im Röntgenbilde bei den drei ersten Fällen 
auf. Es bestand keine Sekretbildung, die Streifenzeichnung in dem veränderten Bezirk war zart. 
Ganz anders war der Befund bei dem letzten Fall, bei dem starke reaktive Erscheinungen als Sekre- 
tion in den Kammern und hochgradige Verdickung der Kammerwände in die Augen sprangen. In 
den ersten Fällen bestand eine Konstanz des Befundes bei längerer Beobachtungszeit, bei dem letzten 
Fall wurde bei mehrjähriger Beobachtung ein Fortschreiten des Lungenabbaues festgestellt. Bei den 
ersten Fällen möchten wir multiple Zystenbildungen auf kongenitaler Grundlage annehmen. Bei 
dem letzten Fall wagen wir nicht die Entscheidung, ob und wie weit die Veränderungen auf kon- 
genitale Veranlagung zurückzuführen sind. 
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Zusammenfassung 

Es werden zwei Formen der Wabenlunge beschrieben. Eine Form, die als kongenital ange- 
sprochen wird und leicht zur Verwechslung mit Tuberkulose führt, zeigt zarte ringförmige Streifen, 
die teils über, teils nebeneinander gelagert sind. Irgendwelche entzündliche Erscheinungen sind 
bei dieser Form nicht nachweisbar. Infolge Druckdifferenz, da die blasigen Gebilde sich in den ver- 
schiedenen Atemphasen mit ihrem Volumen nicht ändern, kam es bei einem Patienten zur Aus- 
bildung einer Mediastinalhernie. Die zweite Form der Wabenlunge ist von den drei kongenital ent- 
standenen zu trennen. Sie zeigt eine dauernde Ausbreitung der Lungeneinschmelzung und hoch- 
gradig entzündliche Erscheinungen, die sich im Röntgenbild als Verdiekung der stehengebliebenen 
Lungensepten und als starke Sekretion in den wabigen Kammern manifestieren. 


Schrifttum 


Die pathologisch-anatomische Literatur siehe bei Heinrich Müller, Angeborene Zystenbildung der Lunge 
in Henke und Lubarsch, Handbuch der speziellen Anatomie und Histologie 3, 1. Teil. S. 550. 

Röntgenliteratur siehe bei Lenk, Das charakteristische Röntgenbild der offenen Wabenlunge, Fortschr. 
Röntgenstr. 48 H. 4 S. 418 (1933). 


Über röntgenspektrographische Untersuchungen von Körpergeweben 
und Konkrementen 


Manuskript für einen Vortrag auf dem Röntgenkongreß Berlin April 1935 
Von Prof. Dr. E. Saupe, Dresden 


Mit 35 Abbildungen 


Die röntgenspektrographische Feinstrukturuntersuchung hat sich in Technik und Industrie 
längst einen gesicherten Platz unter den dort gebräuchlichen Untersuchungsmethoden erworben. 
In meinem kurzen Referat soll zu zeigen versucht werden, was die Röntgenspektrographie für 
die Untersuchung biologischer Objekte leisten kann und was man von ihrer Anwendung für die 
Medizin erwarten darf; ich möchte folgende Gesichtspunkte herausheben: 

l. Die Röntgenspektrographie entscheidet die Frage, ob eine untersuchte 
Substanz in ihren kleinsten Elementen einen kristallartigen Aufbau besitzt oder 
ob sie amorph ist. Für diejenigen, die mit dem neuen Forschungsgebiet weniger vertraut sind, 
darf bemerkt werden, daß es sich um die Aufklärung von Strukturen handelt, die weit unter dem 
Sichtbarkeitsbereich des Mikroskrops und des Ultramikroskops liegen. Es hat sich nun gezeigt, 
daß kristallartige Feinstrukturen eine ungeheure Verbreitung auch im organischen Aufbaumaterial 
der Organismen besitzen. Rinne hat mit Recht darauf aufmerksam gemacht, daß die tiefe phv- 
siologische Kluft zwischen anorganischen Gebilden und organischen Wesen durch die Röntgen- 
spektrographie insofern überbrückt wird, als sie nachweist, daß die Kristalle, welche als höchste 
Örganisationsstufe des Anorganischen bezeichnet werden, sich auch im organischen Leben von 
der niedersten bis zur höchsten Entwicklungsstufe überaus häufig wiederfinden. Rinne hat z. B. 
die Spermien als Kristalle gelflüssiger Natur erkannt. Zahlreiche Produkte des Tier- und Pflanzen- 
reiches haben in ihren Elementarbestandteilen Kristallstruktur; es sei nur an Seidenfasern, Zellu- 
lose, Chitin, Tuniein, Eierschalen, Korallen u. a. erinnert. Die Stützgewebe des tierischen und 
menschlichen Körpers sind ganz vorzugsweise durch Mikrokristallaufbau charakterisiert. Auf der 
anderen Seite hat die Röntgenspektrographie entschieden, daß einzelne Stoffe, bei denen kristall- 
artige Struktur vermutet werden konnte, in Wirklichkeit amorph sind. Prototypen amorpher 
Stoffe sind Wasser und Serum, welche im Röntgenspektrogramm nur einen breiten, unscharfen 
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Schwärzungsring entwerfen, der konzentrisch um den Durchstoßungs- oder Nullpunkt herum 
angeordnet ist. 

2. Die Röntgenspektrographie läßt die im Einzelfalle vorliegende spezielle 
Kristallform erkennen. Es hat sich nachweisen lassen, daß die verschiedenen, aus der Technik 
der Materialuntersuchung her bekannten Spektrogrammformen sich auch an biologischen Objekten 


Abb. 1. Debye-Scherrer-Diagramme. Abb. 2. Debye-Scherrer-Diagramme. 
a — Wasser; b = menschliches Blutserum. a — Aluminiumpulver; b — Blasenstein. 


Abb. 4. Faserdiagramme. a — Baumwollfaser (Spiralfaserstruktur); b — menschliches Haar (Ringfaserstruktur). 
Abb.5. a = Flachs; b = Blasenstein. 


wiederfinden. Zeigt das Diagramm schmale, scharfkonturierte, um den Durchstoßungspunkt 
konzentrisch angeordnete Ringe, so liegen die Kristalle in der betreffenden Substanz regellos ver- 
teilt, Beispiele dafür sind u. a. Metallpulver einerseits und Harnsteine andererseits. Lassen die kon- 
zentrisch angeordneten Interferenzringe aufgesetzte stippchenförmige, dichtere Schwärzungen 
unterscheiden, so muß es sich um relativ gröbere Kriställchen handeln; Beispiele hierfür lassen sich 
an Metallblechen und verschiedenen Konkrementen sowie Eierschalen auffinden. Treten in ganz 
bestimmter Anordnung Schwärzungsmaxima und -minima auf, so liegt Faserstruktur vor, bei 
welcher die Mannigfaltigkeit der Kristallage beschränkt ist und bevorzugte Richtungen erkennen 
läßt. Gerade der Nachweis der Faserstruktur ist für biologische Objekte besonders wichtig und 
liefert das metahistologische Analogon zur fibrillären Struktur der bisher geübten Histologie. 
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3. Die Röntgenspektrographie gestattet zahlenmäßige Feststellungen ineinem 
Strukturgebiet weit unterhalb des mikroskopischen und ultramikroskopischen 
Siehtbarkeitsbereiches. Auf Grund einer größeren Untersuchungsreihe an Konkrementen der 
Harnwege konnten Klötzer und Saupe im Wiedmannschen Röntgenographischen Institut 
der Sächsischen Technischen Hochschule den 
Netzebenenabstand der am Aufbau der Harn- 
steine beteiligten Moleküle zu 6-8 ÄE be- 
rechnen. Worschitz versuchte auf mathe- 
matischem Wege, die metahistologische 


Abb.6. Walzstrukturen. 
a — Nickelblech; b = Nierenstein. 


Me Ne X, 
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Abb. 7. Apatitformel. Abb. 8. a = Apatit, b= Knochen, c — Aorten- 
kalk, d= Drüsenstein. 


Biostruktur bis zu den Eiweißmolekeln herab zu berechnen. Er fand, daß die Identitätsperiode ent- 
lang einer Fibrillenachse 22 ÄE beträgt, daß auf die höhere Ordnungsgruppe der Tagme oder 
Mizelle rund 100 Polypeptidbaugruppen entfallen, daß eine histologische Myofibrille bis 1000 Ino- 
tagmenlängen besitzt, eine Neurofibrille dagegen mehr als 5 Millionen Neurotagmenlängen aufweist. 

4. Mit Hilfe der Röntgenspektrographie gelingt es, bestimmte Substanzen zu 
identifizieren und Gefüge verschiedener Substanzen unter günstigen Umständen 
aufzulösen. Von zahlreichen Autoren ist festgestellt, daß das anorganische Material des Knochens 
Apatitcharakter besitzt. Der Apatit ist ein Mineral aus der Gruppe der Haltoide und durch eine 
ganz bestimmte Diagrammform charakterisiert. Henschen, Straumann und Bucher konnten 
den überaus wichtigen Nachweis führen, daß der Knochen neben dem ungerichteten Apatitgitter 
ein organisches Gitter besitzt, welches Faserstruktur aufweist. Aus Konkrementdiagrammen 
läßt sich, wie Burgers gezeigt hat, auf die chemische Natur des Aufbaumaterials schließen. Klötzer 
und Saupe demonstrierten die Identität der mineralischen Bestandteile des Knochens, des 
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Aortenkalks und der Kalkeinlagerung in Drüsen mit dem Apatit. Auch die Zusammengehörigkei 
bestimmter Gewebe stellt das Röntgendiagramm fest. So erkannte Hertel, daß den Augen 
geweben der ektodermalen Reihe einerseits und de 
mesodermalen andererseits wohlcharakterisiert: 
Diagrammformen zuzuordnen sind. Kornea un« 
Sklera zeigen 6 Interferenzringe; da einer vo: 
ihnen, durch Wasser hervorgerufen, unscharf ist 
während die übrigen scharf sind, liegt eine Zwei 
phasenstruktur vor; die Linse hat dagegen nur ver- 
waschene Interferenzringe und besitzt überhaupt 
keine kristallinische Phase. 

5. Die Röntgenspektrographie erlaubt 
wichtige Schlüsse über Änderungen der 
Feinstruktur im Ablauf bestimmter phy- 
siologischer oder pathologischer Vorgänge. An Haaren fand Astbury, daß bei Deh- 
nung gestreckte Zickzackpolypeptidketten aus gefalteten, verketteten Ringen reversibel hervor- 
gehen. Am lebenden tierischen Muskel sah Gundo Boehm Unterschiede der Interferenzbilder bei 
isotonischer und isome- 
trischer Kontraktion. Ver- 
suche an narkotisierter 
Nervensubstanz sind von 
Boehm und von Han- 
dovsky berichtet wor- 
den. Über den Einfluß 
des Wassergehaltes der 
menschlichen Haut auf 
die Diagrammform haben 


KlötzerundSaupe Ver- 
suche gemacht; ein Beispiel wird am Schluß des Vortrags demonstriert werden. Ganz besonders 
wertvoll sind die Untersuchungen von Henschen, Straumann und Bucher aus der Baseler 
Chirurgischen Klinik geworden. Es zeigte sich, daß das organische Knochengerüst mit zunehmen- 
dem Lebensalter gegenüber dem Apatitdiagramm 
immer mehr zurücktritt und daß im Senium auch 
das letztere wieder an Deutlichkeit verliert, 
Vorgänge also, die in ausgezeichneter Weise den 
Wechsel in der Festigkeit und Elastizität des 
Knochens mit ansteigendem Lebensalter er- 
klären. Im Kallusdiagramm findet sich zunächst 
nur ein wenig geordnetes organisches Gitter, 
das sich erst allmählich stärker ausrichtet und 
sich dann später mit dem anorganischen Apatit- 
Abb. 11.a — Sehen (Mensch); b— Bandscheibe (Mensch). diagramm verbindet. Physiologisches Training 
und Überbeanspruchung des Knochens sowie 
statische Deformitäten erscheinen durch die Arbeiten der genannten Autoren in ganz neuem Lichte. 
Rachitis und Osteomalazie unterscheiden sich auch röntgenspektrographisch durch verschiedene 
Diagrammform. Bei experimentellen Metallvergiftungen von Tieren speichert sich das Metall vor- 
zugsweise im Kallus und zeigt ein unabhängiges Gitter im Kallusdiagramm. 


Ich möchte nunmehr zur Demonstration eine Reihe von Diagrammen vorführen: 


Abb. 1. a) Wasser; b) Serum; in beiden Fällen handelt es sich um amorphe Stoffe. 
Abb. 2. a) Al-Pulver; b) Blasenstein; beides sind Beispiele ungeordneter Kristallitlage. 


Abb. 9. Örganisches Knochengitter. 
a — Rindsknochen; b —= menschlicher Femur. 


Abb. 10. Gallensteine. a = frisch (Monohydrat); b und e = getrocknet. 
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ıb. 3. a) Ni-Blech; b) Marmor; c) Nierensteinpulver; d) Hühnereischale; alle 4 Bilder lassen auf verhältnis- 
mäßig grobe Kristallite schließen. 
bb. 4. a) Baumwollfaser; b) menschliches Haar; die erstere zeigt Spiralfasertextur, das Menschenhaar Ring- 
fasertextur. 
5. a) Flachs; b) Blasenstein; Beispiele von gleichgerichteten Kristallbündeln mit Orientierung. 
Abb. 6. a) Ni-Blech; b) Nierenstein; die besondere Diagrammform wird als Walzstruktur bezeichnet. 
7. Apatitformel. 
8. a) Apatit; b) Knochen; ce) Aortenkalk; d) Drüsenstein ; man erkennt die Identität der genannten anorga- 
nischen Materialien. 
a) Rindsknochen; b) Femur vom Menschen; Darstellung des organischen Knochengitters nach Ent- 
kalkung, deutliche Faserstruktur. 
Abb. 10. a) Gallenstein (frisch); b) Gallenstein (trocken); ce) Gallenstein (trocken); Faserstrukturen. 
Abb. 11. a) Sehne; b) Bandscheibe; ausgesprochene Faserstrukturen, besonders schön an der Sehne. 
Abb. 12. a) Nerv; b) Arterie: c) Vene; deutliche Faserstruktur. 
Abb. 13. Hornhaut nach Hertel (Zweiphasenstruktur). 
Abb. 14. Menschliche Haut; die Bildreihe zeigt die Umwandlung der Diagrammform unter dem Einfluß des 
Wassergehaltes. 


Die im Rahmen eines kurzen Kongreßvortrages naturgemäß nur an der Oberfläche bleibenden 
Ausführungen sollten einen Überblick über schon Erreichtes geben und den Umfang des der For- 
schung zugänglichen Gebietes andeuten. Es steht heute schon fest, daß ein neues Gebiet, die Meta- 
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Abb. 12. a = Nerv (Mensch); b = Arterie (Mensch); e — Vene (Mensch). 
Abb. 13. Hornhaut nach Hertel (Zweiphasenstruktur) 


Abb. 14. Menschliche Haut. a — Ausgangspräparat; b — stark getrocknet (sehr deutliche Faserstruktur): ce — in 
Wasser gequollen (Faserstruktur verschwunden); d — sehr lange gequollen; e — wieder getrocknet (Faserstruktur 
erscheint wieder). 


histologie, im Aufbau begriffen ist. Für theoretische Fragen der Anatomie und Physiologie ist sicher 
schon viel erreicht und noch mehr zu erwarten. Ob die Praxis des Arztes aus dem neuen Forschungs- 
gebiet Nutzen ziehen wird, ist noch unbekannt; ein Blick auf den heute erwiesenen Wert der Rönt- 
genspektrographie für die Technik läßt uns aber auch hier hoffnungsvoll sein. 
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Zusammenfassung 
Die röntgenspektrographische Untersuchung von Körpergeweben und Konkrementen hi 


folgende Aufgaben: 

l. Entscheidung der Frage, ob eine Substanz in ihren kleinsten Elementen kristallartigen Aufba 
besitzt oder ob sie amorph ist. 

Die Röntgenspektrographie läßt die im Einzelfalle vorliegende spezielle Kristallform erkenne. 
3. Sie ermöglicht zahlenmäßige Feststellungen in einem Strukturgebiet unterhalb des ultramikr.- 


skopischen Sichtbarkeitsbereiches. 
4. Es gelingt, bestimmte Substanzen zu identifizieren und evtl. Gefüge verschiedener Substanzen 


aufzulösen. 
5. Die Röntgenspektrographie erlaubt bereits wichtige Schlüsse über Änderungen der Feinstruktur 


im Ablauf physiologischer und pathologischer Vorgänge. 


Aus N. Y. Post Graduate Medical School of Columbia University New York 
(Dr. Wm. H. Meyer, Professor and Director) 


Qualitätsmessungen am ganzen Röntgenstrahlenbündel 
Von Dr. A. Muischeller, Instructor in Roentgenology 
Mit 7 Abbildungen 


Die Röntgeneinheit r besteht bekanntlich aus 2 Faktoren, Intensität / mal Absorptions- 
koeffizient in Luft «, und daher ist r/u der wirksame Anteil der auf die Haut auffallenden Strahlen- 
intensität. Dieser Anteil ist aber nur solange definiert, als « konstant bleibt oder solange, als die 
Strahlung durch weiteres Filtrieren nicht weiter homogenisiert und der Absorptionskoeffizient dabei 
verändert wird. Faktoren wie Tiefendosis, Streuung und andere in der Therapie wichtige Faktoren, 
die mit dem Absorptionskoeffizienten zusammenhängen, sind daher auch nur dann gut definiert, 
wenn eine etwaige Veränderung derselben mit dem Durchdringen der Strahlung durch Gewebe 
bekannt ist. Daß aber der Absorptionskoeffizient nur in Ausnahmefällen konstant bleibt, ist bekannt 
und Versuche, zahlenförmig den variablen Absorptionskoeffizient darzustellen, sind mehrfach 
gemacht worden. 

Die Definition der Strahlenqualität durch die Halbwertschicht, die effektive und die dureh- 
schnittliche Wellenlänge, sind ja manchmal genügend genau für klinische Zwecke, aber da die 
dadurch zu definierende Absorptionskurve nicht bestimmt eine Gerade ist, selbst wenn die halb- 
logarithmische Absorptionskurve in Betracht gezogen wird, so kann eine solche Zweipunktmethode 
nie eine ganz befriedigende Methode die Kurve zu definieren sein. Beispiele von Versuchen, diese 
Schwierigkeiten zu überwinden, sind die von Christen (l) durch eine zweite Halbwertschicht- 
bestimmung, von Jacobi und Liechti(2) durch eine Halbwertschichtbestimmung und eine 
Maximumspannungsmessung, um die kürzeste Wellenlänge zu erhalten, und von Schwarzschild()) 
durch einen Homogenitätskoeffizienten in Form einer Wellenlänge die Krümmung oder die In- 
konstanz des Neigungswinkels der halblogarithmischen Absorptionskurve zu definieren. 

Diese Versuche haben aber keine genügend gute und gleichzeitig genügend einfache Methode 
ergeben, welche die einfachen, den Absorptionskoeffizienten definierenden Methoden ersetzen 
könnte. Somit sind wir heute in der Lage, den wirksamen Anteil der auf die Haut auffallenden 
Intensität nur in bezug auf die Hautoberfläche, nicht aber in bezug auf die tief eindringenden 
Dosen rechnerisch oder meßtechnisch genau festzulegen. Ferner ergeben diese Methoden keinen 
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ıfschluß über die Wirksamkeit und Güte des Filters, und wir wissen doch genau, daß Tiefen- 
e fekte nicht nur von der an der Röhre angelegten Spannung, sondern auch von der Wirksamkeit 
und der Ausgiebigkeit des verwendeten Filters abhängen. 

Eine Methode, die diese Übelstände anscheinend vermeidet, ist hier beschrieben. Sie ist ent- 
sianden durch weiteres Analysieren früherer Meßdaten (4), und es ist gelungen, die praktisch zu 
folgende Meßroutine in eine genügend einfache Form zu bringen und die Rechenoperationen durch 
Benutzung von Tabellen zu umgehen, daß diese Methode sich in theoretischer sowie auch in prak- 
tischer Hinsicht als den anderen überlegen erweisen sollte. 


Theoretischer Teil 


Wenn die durch verschiedene Absorberdicken gemessenen Dosen graphisch aufgetragen werden, 
so können von diesen Kurven, ihrer starken Krümmung wegen, keine direkten Ablesungen nütz- 
licher Daten gemacht werden. Wenn dahingegen der Logarithmus der gemessenen Dosen oder die 
Dosen auf halblogarithmisches Papier aufgetragen werden, dann ergibt der Neigungswinkel dieser 
Kurve den Absorptionskoeffizienten. Setzen wir nun log /, = e, log/,—= y und — «u = m, dann 
unter der Voraussetzung, daß «# — konstant, erhalten wir die Gleichung: 


yzmı-c. (1) 


Unter dieser Voraussetzung würden die Halbwertschicht, die effektive Wellenlänge und die durch- 
schnittliche Wellenlänge (5) vollauf den Bedingungen entsprechen, die nötig sind, um diese Kurven 
festzulegen. 


Meistens aber wird ge- 
funden, daß nicht N. | | | | 
und selbst die halblogarith- 
mische Absorptionskurveimmer experimentelle Punkte 
noch gekrümmt ist. Dieseskann N berechnete Punkte 
daher kommen, daß das Massen- u N 
zentrum der Spektrumfläche auf fs AN 
der kurzwelligen Seite der cha- 12 b. 
rakteristischen Ä-Linien durch u #1.86= — 
Filtrieren sich meistens ver- 10 
schiebt und deshalb der aus 9 N S 
diesem Teil und der aus den & N 
charakteristischen Ä-Linien ent- 7 N 
stehende Absorptionskoeffizient s 
variabel wird, wohingegen, wenn 
liche Absorptionskoeffizient Abb. 1. Absorptionskurve weicher Strahlen in Aluminium. Das Filter 
konstant bleibt. Beide Fälle ist 0,05 mm Aluminium und 30 em Luft. 


sind beobachtet worden und in 
einem Falle ist die halblogarithmische Absorptionskurve gekrümmt und im anderen nähert 
sie sich einer geraden Linie (6). 

Eine Kurve der sich verschiebenden Massenzentren gegen die sie verursachenden Filterdicken 
läßt auf eine weitere exponentielle Funktion des Absorptionskoeffizienten schließen. Theoretisch 
sollte jede experimentelle Beziehung durch eine Reihe mit steigenden Exponenten der Variablen 
darstellbar sein, vorausgesetzt, daß genügend hohe Exponenten benutzt werden. Nach dem 
Vorhergehenden sollte also eine Gleichung 2. Ordnung den Logarithmus der gemessenen Dosen 
gegen Absorberdicken genügend genau darstellen. 
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Eine solche Gleichung ist von der Form 
a®+-me+c=y, (2) 
und eine ihrer Eigenschaften ist, daß, wenn der Faktor a sehr klein ist und dem Werte Null nah - 


kommt, die Gleichung (2) in die Form der Gleichung (1) übergeht und deren Kurve eine gera. 
Linie wird. 


180 K.V. pulsierend. 
+ + + 
x berechnete Punkte 
t 
1.4 Filte 

NIT 
.9 1 
2 .6 8 40 12 14 1.6 1.8 20 m.m.Cv. 


Abb. 2. Absorptionskurve in Kupfer. Das Filter ist '/;, mm Kupfer. 


380K.V pulsierend. 
Hi. 

Filter > 
HL7 Im.mc o experimentelle Punkte, 
H1.6 a + berechnete Punkte 4 
IS | = - 11x) +2.0= log 

1.4 r 

10 20 3.0 40 so co | T ZOmmcu. 


Abb. 3. Absorptionskurve in Kupfer. Das Filter ist 1 mm Kupfer. 


Darin ist also a ein Faktor, der die Krümmung der Kurve angibt und der in Gleichung (1) einen 


Grenzfall darstellt, der nur ausnahmsweise angenähert wird. 
Wenn wir nun die gewohnheitlichen Maßbezeichnungen zurücksubstituieren, erhalten wir 


die Gleichung: — — — f) + log I, = log /,, (3) 


wenn wir mit / die verwendete Filterdicke, mit # den Absorptionskoeffizienten, mit /, die Ober- 
flächendosis durch das Filter {= x und mit /, die durch die Dicke x hindurchgelassene Dosis 
bezeichnen. Es bleibt noch der Faktor » näher zu definieren. Weil dieser Faktor die Abweichung 
der halblogarithmischen Absorptionskurve von einer geraden Kurve, die einen konstanten , hat, 
darstellt, so muß er dementsprechend als Heterogenitätskoeffizient bezeichnet werden. 

Weiterhin, da doch eine Gleichung wie (3) durch n geteilt werden kann, so erscheint es als 
vorteilhaft, die Qualität der Strahlung durch Angabe der beiden Koeffizienten «/n zu bezeichnen, 
die dann als deren Muh-Etakoeffizient angegeben wird. Dieses sind dann die Faktoren, die in die 
Gleichung (3) einzusetzen sein würden, und wenn dann noch log /, oder c, die Oberflächendosis an- 
gegeben ist, kann mit Gleichung (3) die Dosis bei jeder beliebigen Tiefe errechnet werden. Es darf 
jedoch der Bruch w/n nicht auf einen Dezimalbruch reduziert werden, da die so definierten Koeffi- 
zienten direkte physikalische Bedeutung haben. Auch muß — u als mit negativem Vorzeichen 
geschrieben angesehen werden. 
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Die Kurven 1 bis 6 sind entweder experimentelle Meßdaten oder sie sind aus dem Sehrifttum 
entnommen (7). Durch sie soll gezeigt sein, daß die Absorptionskurven so ziemlich aller der ge- 
bräuchlichen Strahlenarten durch Gleichung (3) gut wiedergegeben werden können, und daß die 
Wirkung verschiedener Filter auf eine gegebene Strahlung ebenfalls durch die beiden Koeffizienten 
— .ı und n dargestellt sind. Es sollte jedoch noch angedeutet werden, daß mit ganz dünnen, ge- 
wöhnlieh nichtgebrauchten Filtern eine Differenz zwischen den errechneten und den gemessenen 
Zahlenwerten bestehen kann, die jedoch, wenn es nötig sein sollte, durch noch höhere als der zweite 
Exponent beliebig genau dargestellt werden könnten. 


Deutung der beiden Koeffizienten und 


Der numerische Wert von — u ist der eines Neigungswinkels einer Tangente zu der halb- 


logarithmischen Absorptions- 
kurve an dem Punkte, welcher 
der benutzten Filterdicke ent- 
spricht und der auch als durch- 
schnittliche Wellenlänge gedeu- 
tet werden kann. Es ist also der 
Absorptionskoeffizient der durch 
das Filter passierten Strahlung 
und hängt von der an der Röhre 
angelegten Spannung und vonder 
Filterdicke ab. Aber mit hoher 
Spannung und dünnem Filter 
könnte derselbe Absorptions- 
koeffizient gemessen werden als 
wie mit niederer Spannung und 
einem dickeren Filter. Die Tiefen- 
dosen sind aber in beiden Fällen 
nicht dieselben, und so gibt dieser 
Wert allein oder die ihm ent- 
sprechende durchschnittliche 
Wellenlänge keinen guten Auf- 
schluß über Strahlenqualität. 

Dagegen hängt der Zahlen- 
wert der „ von der Mischung 
der Strahlung und der Güte oder 
der Zulänglichkeit des verwen- 
deten Filters ab. Eine stark- 
gemischte Strahlung und ein 
dickes Filter würden dann den- 
selben Zahlenwert ergeben als 
wie ein weniger gemischtes Bün- 
del und ein dünneres Filter. In 
beiden Fällen wäre aber dienoch 
vorhandene Heterogenität durch 
den erhaltenen Zahlenwert dar- 
gestellt. Daher können 2 Filter 
aufderen Güte verglichen werden, 
wenn mit derselben Strahlung 
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Abb. 4—6. Absorptionskurven in Kupfer. Die Filter sind '/,. "/; 


und 


l mm Kupfer mit derselben Strahlung. 


Daten von den Kurven 


Daten derch die Drei- 
Punkt-Methode 


Filter bestimmt 
u n n 
Fie.4 0,25 Cu 0.52 0,12 0,523 0,125 
Fig.5 | 0,50 Cu 0,45 0,10 0,456 0,098 
Fig. 6 1,00 Cu 0,30 0,06 0,303 0,066 
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der Heterogenitätskoeffizient bestimmt wird, und dann entspricht der kleinere Wert dem besser. | 
Filter. Auf diese Art können nicht nur Filter verschiedener Dicken desselben Metalls, sond« 
auch kombinierte Filter (8) mit anderen verglichen werden. Es sollte dabei im Auge behalten se: ,. 
daß ein Filter mit einem sehr kleinen Heterogenitätskoeffizienten das Äquivalent einer mon. 
chromatischen Strahlung ergibt und dann müßte die halblogarithmische Absorptionskurve ei. 
gerade Linie sein. 

Bemerkenswert ist ferner, daß der Heterogenitätskoeffizient nichts mit der an der Röhre a. 
gelegten Spannung oder der Strahlenqualität im allgemeinen zu tun hat. Jedoch, wie schon ang«- 
deutet, wird er erheblich beeinflußt von der an der Röhre angelegten Wellenform der Spannunv. 
also dem Gleichrichter, dem Durchgriff der Röhre und natürlich von der Effektivität des Filters. Unter 
allen Umständen aber ist er ein Maß der Genüge oder der Hinlänglichkeit des verwendeten Filters. 

Es sollte fernerhin noch erwähnt werden, daß 2 unähnliche Strahlungen nie ganz identisch 
werden können, aber doch auf gleiche Qualität in einer bestimmten Tiefe gebracht werden können. 
Nur Strahlungen, die genau gleiche — u- und n-Koeffizienten haben, sind vollständig identisch. 


Methode, die Koeffizienten —« und n zu bestimmen 


Die Einfachheit und trotzdem ziemlich gute Genauigkeit mit der diese beiden Koeffizienten 
experimentell bestimmt werden können, trägt viel zum Werte dieser Methode, die Strahlenqualität 
zu messen und zu definieren, bei. 

In Abb. 7 sei gfh eine halblogarithmische Absorptionskurve, also die Abszissen seien Ab- 
sorberdicken und die Ordinaten seien Logarithmen der gemessenen Dosen. Oa sei das verwendete 
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Abb. 7. Das geometrische Verhältnis der zu messenden Strahlenkoeffizienten. 


Filter, at sei 0,25 mm und ap sei 1 mm Kupfer als Absorber. Bei f sei eine Tangente gezogen; diese 
macht mit der X-Achse den Winkel ©, und da 5 = 1 ist, wird die Tangente gleich cf. 

Wäre die Absorptionskurve eine gerade Linie, dann würden die Punkte P und k zusammen- 
fallen und auch die Tangente und die Absorptionskurve würden zusammenfallen. Die Abweichun. 
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ist durch k P gegeben und es sollte daher gemessen werden erstens der Wert von cf und zweitens 
von kP, welcher gleich cd ist. 


Nun cd = af—ac—de— ef 
— L— tang ©) — tang 91 — (L— P— tang ©) (4) 
=tang® —L+P. 


Daher an dem Punkte, wo die Absorberdicke gleich 1 ist, kann von der Kurve der Hetero-. 
genitätskoeffizient direkt abgelesen werden. 

Um genau zu messen, sollte die Tangente cf dadurch bestimmt werden, daß die Dicke des Filters 
um einen kleinen Betrag verringert und dann um denselben Betrag erhöht wird. Es wird dann der 
Wert einer Tangente anstatt der einer Sekante erhalten. Routinemäßig jedoch genügt es, einfach dem 
verwendeten Filter ein weiteres dünnes Kupferfilter von !/, mm Dicke mit !/, mm Aluminium (9) 
hinzuzufügen und dann die Dosis zuerst durch das Filter und dann durch dieses Zusatzfilter zu messen. 

Im letzteren Falle ergibt sich, daß 

Wenn nun wieder die Dosis durch das Filter und 1 mm Kupfer (zusätzlich !/, mm Al) gemessen 
wird, erhalten wir 

+logP—logL=- n, (6) 
der Heterogenitätskoeffizient. 

Für diese Messungen wird ein geeichtes Instrument eigentlich nicht erfordert. Wird jedoch 
die Dosis durch das Filter in Röntgen (r) gemessen, dann entspricht dies dem /, der Gleichung (3) 
und dann wären die Dosen in der Tiefe bekannt. 

Natürlicherweise können Tabellen bereitet werden, die das Umrechnen der Resultate sehr 
vereinfachen. Diese sowie auch die Errechnung des Einflusses der Streuung auf Tiefendosen im 
Gewebe sind in Vorbereitung. 


Zusammenfassung 


l. Es wird nochmals darauf hingewiesen, daß eine einzige Zahl die Qualität des ganzen Strahlen- 
bündels nicht darstellen kann. 

. Es wird gezeigt, daß eine Reihengleichung 2. Grades eine halblogarithmische Absorptionskurve 
gut wiedergibt und daß der Koeffizient des 1. Grades der variablen Absorberdicke der Ab- 
sorptionskoeffizient ist und daß der des Quadrates die Abweichung der halblogarithmischen 
Absorptionskurve von der geraden, die den Absorptionskoeffizienten darstellt, ergibt. 

3. Dieser letztere Koeffizient definiert die Nichthomogenität oder die Heterogenität der Strahlung. 

4. Eine Deutung dieser beiden Koeffizienten ist gegeben. 

5. Mehrere Beispiele zeigen die Übereinstimmung der errechneten Daten mit den gemessenen 

Werten. 

6. Eine experimentelle Methode, die beiden Koeffizienten zu bestimmen, ist abgeleitet und be- 

schrieben. 
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Mitteilung 


Der Privatdozent für Röntgenologie, Staatsrat Primarius Dr. Wolfgang Freiherr von Wieser, wur's, 
zunächst provisorisch, zum Leiter des Zentralröntgeninstituts als Nachfolger des vor einigen Jahren verstorb« ı.n 


Prof. Holzknecht in Wien ernannt. 


Patent-Übersieht 


1. Patentanmeldungen 


21 g. 28/02 H. 137263 vom 15.9.31. Alfred Heuer und Otto Neugebauer (Hannover). Vorrichtung zuı 
Herstellung von Heilwässern, insbesondere Radiumemanation enthaltendem Wasser, dadurch gekennzeichnet. 
daß als Wasserbehälter für das mit Heilstoffen, Emanation u. dgl. zu sättigende Trinkwasser ein Trinkulıs 
dient, welches zwischen einem Fußteil und einem mit einer Abdichtung versehenen Deckelteil, beide vo: 
zugsweise aus Hartgummi, durch einen am Fußteil angelenkten U-förmigen Bügel, der eine zentrisch auf 
den Deckel drückende Druckschraube trägt, gehalten wird. 

21 g. 17/02 P. 107230 vom 19. 9.30. Ernst Pohl (Kiel). Röntgenröhre, dadurch gekennzeichnet, daß sie einen 
birnenförmigen Brennfleck besitzt, dessen breites Ende vorzugsweise in der Durchleuchtungsrichtung vorn 
liegt, und der derart ausgebildet ist, daß er, aus der äußersten benutzten Projektionsrichtung betrachtet, nicht 
größer erscheint als eine beliebige ihm eingeschriebene Ellipse. 

. 13/01 A. 64829 vom 21.1.32. Aktiengesellschaft Brown, Boveri & Cie. (Baden, Schweiz). Fin 
richtung zur Verhinderung der Ausstrahlung von Röntgenstrahlen aus Vakuumröhren mit Glühkathoden mit 
Hilfe eines das Vakuumrohr umgebenden, an Steuerpotential gelegten Schirmes, dadurch gekennzeichnet. 
daß der Schirm aus einem elektrisch halbleitenden Stoff besteht. 

21 g. 13/03 N. 26505 vom 25. 10.26. Niederlande 14. 10.26. N. V. Philips’ Gloeilampenfabrieken (Eind- 
hoven, Holland). Verfahren zur Herstellung einer direkt geheizten Wehneltkathode, die einen Kern aus 
hochschmelzendem und zweckmäßig schlecht wärmeleitendem Metall und an der Oberfläche einen Stoff von 
hoher Emissionsfähigkeit enthält, das derart ausgeführt wird, daß unmittelbar auf dem Kern ein Metalldraht 
schraubenlinienförmig aufgewickelt und auf dieses Gebilde der hochemittierende Stoff aufgebracht wird 
gemäß Patentanmeldung 21 g. N. 26449 VIII, dadurch gekennzeichnet, daß der schraubenförmig gewickelte 
Metalldraht ganz oder nahezu ganz aus Nickel besteht. 

30 a. 6/02 P. 68928 vom 12. 2. 34. Ernst Pohl (Kiel). Gerät zur Untersuchung mittels Röntgenstrahlen, bei dem 

das Patientenauflager nebst an ihm verstellbar angeordneter Röntgenröhre und Bildfläche umlegbar ist. 

dadurch gekennzeichnet, daß ein zweites Patientenauflager so in bezug auf das andere Auflager angebracht 
ist, daß der zwischen den beiden Auflagern unterzubringende Patient je nach der Drehung des Gerätes von 
dem einen oder anderen Auflager abgestützt wird. 

7/13 M. 124963 vom 11.9. 33. Dr. Riccardo Moretti (Rom). Vorrichtung zur Abblendung der Sekundär- 

strahlen bei Röntgenaufnahmen, bei der in einem Rahmen um parallele Achsen drehbar angeordnete Schwing 

platten auch bei Verschieben des Rahmens in die Richtung der Primärstrahlen eingestellt werden, dadurch 
gekennzeichnet, daß die Schwingplatten mittels schräger Andrückflächen gesteuert werden. 
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Gebrauehsmuster 


21 g. 1344929 vom 11.7. 35. Brunnquell & Co. (Sondershausen). Abschirmkäfig für Diathermiegeräte, dadurch 
gekennzeichnet, daß der aus den Seitenwänden, der Decke und dem Boden bestehende Käfig auseinander- 
nehmbar ist und die Einzelwände aus Holzrahmen bestehen, welche zum Zwecke der Abschirmung mit 
Metallgitter bespannt sind. 

21 g. 1344821 vom 28. 8. 34. Siemens & Halske Akt.-Ges. (Berlin-Siemensstadt). Sicherungseinrichtung gegen 
Gefährdung von Betriebsanlagen durch Kühlmittelmangel, insbesondere für Röntgengeräte, wobei die Anlage 
nur nach längerem Ausbleiben des Kühlmittels durch eine elektrisch auslösbare Schaltvorrichtung selbsttätig 
abgeschaltet wird, dadurch gekennzeichnet, daß ein in die Kühlmittelleitung eingebautes, von dem Durch- 
fluß gesteuertes Organ, vorzugsweise ein von dem Druck des Kühlmittels vor einem in die Kühlmittelleitung 
eingebauten Drosselgerät beeinflußter Membrandruckmesser vorgesehen ist, der einen Kontakt für ein 
praktisch verzögerungsfrei arbeitendes Relais betätigt, das unmittelbar eine optische oder akustische Signal- 
vorrichtung betätigen kann und eine mit einer Verzögerungseinrichtung versehene selbsttätige Umschalt- 
vorrichtung steuert. 

21 g. 1345397 vom 27.5.35. Fritz Driescher, Spezialfabrik für Elektro-Werksbedarf (Rheyilt). 
Schaltvorrichtung für Durchführungstrennschalter, insbesondere für Röntgenanlagen, dadurch gekenn 
zeichnet, daß das Schaltgestänge durch eine Kurventrommel mit drei ringförmigen Leerlaufstrecken in «er 
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Mitte und an den beiden Enden der Trommel betätigt wird, wobei im Wege der beiden Endkurven Weichen 
vorgesehen sind, die beim Auftreten eines Schaltfehlers durch den Schaltstift aufgeschnitten und dann wieder 
durch eine Feder an den betreffenden äußeren Trommelrand gedrückt werden. 

3a. 1344444 vom 21. 3. 35. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin NW 7). In mindestens einer Boden- 
schiene geführte Stativvorrichtung, insbesondere für Röntgengeräte, dadurch gekennzeichnet, daß die 
Bodenschiene auf den Fußboden aufgesetzt ist und einen hohlen, in der Schienenquerrichtung nach dem 
Fußboden zu verlaufenden Querschnitt aufweist. 

30a. 1344443 vom 21. 3. 35. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin NW 7). Einrichtung für die Unter- 
suchung stehender und liegender Patienten mit Röntgenstrahlen, gekennzeichnet durch ein von der um- 
klappbaren Stützwand (bzw. Lagerstatt) für den Patienten unabhängiges Stativsystem für die Röntgenröhre 
und den Bildträger (Leuchtschirm, photographische Kassette). 

30a. 1344364 vom 20. 3.35. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin NW 7). Hilfsgerät für die Unter- 
suchung mit Röntgenstrahlen, insbesondere für die Kopfuntersuchung, bestehend in einem Stativ mit gabel- 
artig ausgebildetem Tragarm, an dessen einer Zinke die Röntgenröhre und an dessen anderer Zinke der Bild- 
träger befestigt ist, wobei der Tragarm in waagerechten Ebenen schwenkbar und ausziehbar gemacht ist. 


Buehbesprechungen') 


Karl Weiler (München): Nervöse und seelische Störungen bei Teilnehmern am Weltkriege, ihre ärztliche 
und reehtliche Beurteilung. II. Teil: Geisteskrankheiten und organische Nervenstörungen. (Arbeit und Ge- 
sundheit, herausgegeben von Prof. Dr. Martineck, Heft 25.) Gr.-8°. 314 Seiten mit 30 Abbildungen. Leipzig 
1935. Georg Thieme. RM. 8.50. 

In dem kürzlich erschienenen 2. Band des Weilerschen Buches werden die Geisteskrankheiten und organischen 
Nervenstörungen bei Kriegsteilnehmern behandelt. Da die Darstellungen auch für Nichtärzte bestimmt sind, ist 
jedem Abschnitt eine BEENDEN ne Schilderung des Krankheitsbildes vorangesetzt. Ausführlicher be- 
handelt werden unter den Geisteskrankheiten die Schizophrenie, die manisch-depressiven Erkrankungen sowie die 
Epilepsie; unter den organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems die syphilitischen Geistes- und Nerven- 
krankheiten, die multiple Sklerose, die chronische epidemische Encephalitis, die Syringomyelie sowie die Folgen 
äußerer Gewalteinwirkungen auf die peripheren Nerven, das Rückenmark und das Ge :hirn. Der an sich etwas spröde 
Stoff ist lebendig dargestellt und klar und übersichtlich geordnet. Es kann daher die Lektüre des Buches jedem 
auf gutackterlichem Gebiet Tätigen — auch dem Nichtarzt — unbedingt empfohlen werden. Bezüglich interessanter 
Einzelheiten des Werkes, so z. B. der Frage des oft irreführend angewandten Ausdruckes der ‚Auslösung einer 
Erkrankung‘, muß wegen Raummangels auf die Darstellung selbst verwiesen werden. In den Schlußbetrachtungen 
kommt der Verfasser zu dem Urteil, daß die Kriegseinflüsse keineswegs von so weittragender Bedeutung für die 
Entwicklung seelisch-nervöser Krankheitszustände waren, wie dieses ursprünglich befürchtet wurde. 

Alles in allem eine lebendig gehaltene Darstellung, in der jeder gutachtlich tätige Arzt außer dem großen 
statistischen Material bemerkenswerte Einzelheiten finden kann. Kumbruch. 


Gülzow: Röntgenbestrahlung des Morbus Basedow und der Thyreotoxikosen. 

Eine kritische Übersicht über die Ergebnisse der Strahlentherapie des Morbus Basedow an der Katschschen 
Klinik. Es wurden 117 Fälle nach der von Holfelder angegebenen Methode mit der Holfelderkanone bestrahlt. 
Dabei konnten nur 17,1%, nicht gebessert werden. Bei 34,2%, trat ein befriedigender Erfolg ein, 30,7%, wurden 
gebessert und bei 18%, mußte neben der Strahlenbehandlung anderweitige konservative Behandlung Platz greifen, 
um eine Besserung zu erzielen. Verwachsungen, welche die Operation erschwert hätten, wurden nie beobachtet. 
Dagegen traten zweimal Psychosen ein, die infolge des Inkretstoßes erklärt wurden. Gülzow tritt auf Grund der 
Erfahrungen der Greifswalder Medizinischen Klinik wärmstens für die Strahlentherapie des Basedow ein und wendet 
sich energisch gegen die noch immer im Schrifttum auftretenden Behauptungen, daß die Strahlentherapie durch 
Verwachsungen und ähnliche Nebenwirkungen eine spätere Operation unmöglich mache. Wenn vorschriftsmäßig 
nach der von Holfelder angegebenen Technik bestrahlt würde, so seien diese Schädigungen immer vermeidbar. 

Holfelder (Frankfurt). 


Druckiehlerberiehtigung 


Im Kongreßheft von Bd. 52 muß es bei „Köhler: Rückblick und Ausblick (Rieder -Vorlesung)“, Seite 14, 
Zeile 46 und 47, heißen: ‚‚Die Teleröntgenographie .. . jetzt wohl in etwa 95—99 Prozent aller Röntgen- 
institute der Welt geübt.‘ 


!) Sämtliche in diesem Heft besprochenen oder vom Verlag angezeigten Bücher können durch alle deutschen 
Buchhandlungen bezogen werden. 
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biliar. 


La semana medica. (1935) Nr. 11. Vaccarezza, Pol- 
litzer und Singer: Cisuritis y lobulitis azigos, contri- 
buciön a su estudio radiolögico. 

Arquivos de eirurgia e ortopedia. Tomo 1 (1935) 
Fase. IV. Lins (Pernambuco): Radiodiagnostico da 
leontiasis ossea. 

Archivos Argentinos de enfermedades del aparato 
respiratorio. Jahrg. 2. Nr.5—6. Vaccarezza, Galli 
und Leston: Refraceiön y dislocaciön lobular espon- 
tanea en los procesos esclorosos del pulmön. 

La prensa mödica Argentina. 13. 3. 1935. Vaccarezza. 
Pollitzer und Ferretti: Imägenes triangulares media 
stino-diafragmäticas por retracciön del löbulo pul- 
monar inferior. 
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Warszawskie (zasopismo Lekarskie. Jahrg. 10 
(1983). Rosnowski, M.: Zur Kasuistik der selbstän- 
digen Lähmung des Nervus phrenicus. — Chmielew- 
ski, J. E.: Zur Diagnostik des tuberkulösen Poncet- 
schen Rheumatismus. — Abramowiez, L.: Schluck- 
störungen, hervorgerufen durch eine Anomalie des 
Processus stylohyoideus des Os temporale. — Lewin- 
son, 8.: Über den Einfluß überzähliger Nierengefäße 
auf das Entstehen der Hydronephrose. — Fryszman, 
A.: Beitrag zur Pathogenese und Klinik des Harn- 
refluxes. — Flaks, J., und B. Grynkraut: Erfah- 
rungen hinsichtlich des Wachstums der Geschwülste 
und der Entstehung von Metastasen bei röntgen- 
vorbestrahlten Ratten. — Bujniewiez, K.: Bin Fall 
von multipler Erkrankung des Knochensystems. — 
Glaß, B.: Über posthämorrhagische Lungenatelek- 
tase im Verlauf der Lungentuberkulose. — Lauer, S.: 
Die Wirkung elektromagnetischer Felder auf organi- 


sierte Lebewesen. — Kamsler, A.: Diagnostische 
Bedeutung des drainierenden Bronchus. — Krynski, 


B., und K. Opacki: Periartikuläre, mit Verkalkungen 
einhergehende Entzündung des Schultergelenkes. — 
Jahrg. 11 (1934). Marzecki, J.: Der Einfluß ultra- 
violetter Strahlung auf physiko-chemische Verän- 
derungen im Ergosterin und auf das Entstehen von 
Vitamin D. — Lukaszezyk, F.: Organisation und die 
ersten zwei Arbeitsjahre des Radiuminstitutes. — 
Piwko, N.: Hyperfunktion der Nebenschilddrüsen 
und ihr Einfluß auf das Knochensystem. — Pragier, 
E.: Klinik der Entzündungen der Pyramidenspitze. 
— Krynski, B.: Die letzten Jahre der Röntgeno- 
logie. (Sammelbericht.) 

Medyeyna. Jahrg. 1933. Adamowiez, B.: Übersicht 
über den gegenwärtigen Stand der Radiotherapie bei 
inneren Krankheiten. — Januszkiewiez, St.: Die 
radiologische Kymographie des Herzens. — Janusz- 
kiewiez, St., und A. Makower: Radiologische Unter- 
suchung der Magen-Darmschleimhaut und ihre klin. 
Bedeutung. — Januszkiewicz, St.: Die Bedeutung der 
radiologischen Untersuchung für die Diagnostik und 
Behandlung des Magengeschwürs. — Kochanowski, 
J.: Die radiologische Diagnostik der Erkrankungen 
des Diekdarms. — Krotow, W.: Tenebryl — ein 
neues Mittel für die intravenöse Urographie. — 
Kwazebart, L., und W. Rosnowska: Veränderungen 
in den langen Röhrenknochen im Frühstadium der 
Lues congenita. — Majnemer, F.: Zur Frage des Ein- 
flusses des Tenebryls auf den menschlichen Organis- 
mus. — Salitöwna, E., und St. Januszkiewiez: My- 
eloma multiplex. — Stankiewiez, Z.: Übersicht über 
die Entwicklung der medizinischen Radiologie in 
Polen. — Ders. und J. Grzeszak: Fall multipler und 
ausgebreiteter Krebsmetastasen im Knochensystem. 

- Werkenthin, M.: Normale und pathologische 
Hilusschatten. — Zawadowski, W.: Hilusschatten 
bei Tumoren. — Jahrg. 1934. Adamowiez, P.: Das 
Herz im Röntgenbilde. — Werkenthin, M.: Über 
den retrokardialen Dreieckschatten. — Schieber, M:. 
Über zystisch-fibröse Erkrankungen der Lunge. — 


Zawadowski, W.: Hernie des Foramen oesopha- 
geum. — Welfe, M.: Die Röntgenbehandlung chirur- 
eischer Krankheiten. — Grabowski, W.: Die Rönt- 
gentherapie der Neuralgien. Januszkiewiez, St.: 
Pankreassteine im Röntgenbilde. Das Problem der 
Beweglichkeit des Pankreas bei der Atmung. 
Lewenfisz, H.: Klinische und experimentelle Unter- 
suchungen über Fremdkörper in den Atmungswegen. 
— „Januszkiewiez, St.: Die radiologische Unter- 
suchung des Bulbus duodeni. — Zaborowski, W.: 
Beobachtungen über die Kurzwellentherapie in der 
Oto-Laryngologie. 


Polska Gazeta Lekarska. Jahrg. 12 (1933). Eichel, 


R.: Über Totalröntgenbestrahlungen bei chronischen 
Leukämien. — Engelkreis, W.: Erfahrungen bei der 
Behandlung mit Buckyschen Grenzstrahlen. 

Kejlson, St., und Aronson: Dextropositio aortae 


thoracalis. — Malezynski, St.: Über den Einfluß der 
Strahlenenergie auf den Mineralstoffspiegel des Blu- 
tes. — Ders.: Der Verlauf der Cholesterolkurve im 


Blute nach Bestrahlungen mit Buckystrahlen und 
Röntgenstrahlen. — Margolisowa, A.: Beitrag zur 
Klinik chronischer Miliartuberkulose der Lunge bei 
Kindern. — Michalowski, E.: Über intravenöse Uro- 
graphie bei experimenteller Hydronephrose. 
Schneck, L.: Fall von multiplen Bronchialsteinen mit 
Lähmung des Nervus laryngeus inferior. — Wachtel, 
H.: Einige Bemerkungen zur Karzinomtherapie. 
Grünhut, J.: Über die Anwendung von Radium in 
Verbindung mit operativem Eingriff in einem Falle 
von Carcinoma colli uteri. — Jahrg. 13 (1934). 
Hessel, L.: Neue physikalische Behandlungsmetho- 
den bei Nerven- und Muskelschmerzen. — Herzhaft, 
St.: Untersuchungen über den Einfluß von Röntgen- 
strahlen auf den Cholesterinspiegel im Blute von 
Karzinomkranken. — Stankiewiez-Trybowska, W.: 
Beiderseitiger Pneumothorax in Anstalts- und ambu- 
latorischer Behandlung. — Jasienski, J.: Fall von 
Hufeisenniere. — Gizowski, T., und E. Meisels: Ein 
Fall von Chorionepitheliommetastasen in der Vagina, 
geheilt durch Strahlentherapie. — Chrzanowski, J.: 
Magenlues. — Spira, J.: Die Behandlung der Larynx- 
tuberkulose mit künstlichem Sonnenlichte. 


Nowiny Lekarskie. Jahrg. 45 (1983). Rafinski, R.: 


Lobus azygos der rechten Lunge. — Brand, H.: Die 
physikalische Behandlung der klimakterischen Stö- 
rungen der Frau. — Laskiewiez, A.: Beitrag zur 
oto-neurologischen Untersuchung. — Kukowka, W.: 
Der Röntgenapparat Metalix-Standard. — Janusz- 
kiewiez, A.: Symptome der Unwegsamkeit der Vena 
lienalis. — Korezynski, L.: Die Biodynamik der 
Ionen und der elektrischen Aufladungen der Atmo- 
sphäre. — Tuszynski, St.: Erfahrungen mit der 
Cholezystographie. — Meyster, St.: Über das Rönt- 
genbild der Lungen. — Jahrg. 46 (19834). Lackner, 
L.: Über Follikelzysten. — Flaszen, J.: Bemer- 
kungen zur Radiumtherapie und zum Mechanismus 
der chemischen Wirkung von Radium auf den 
menschlichen Organismus. 
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Chirurgja Narzadöw Ruchu i Ortopedja Polska. 
Bd. VI (1933). Jasienski, J.: Schaft- und Epiphysen- 
tuberkulose der langen Röhrenknochen. — Danie- 
lewski, R., und J. Komza: Fall eines Myxom einer 
Zehenphalange. Granatowiez, J.: Fall von an- 
geborenem Mangel der Fibula mit Verunstaltung des 
Unterschenkels und des Fußes. — Moseicki, H.: 
Fraktur des Fersenbeines. — Levittoux, H.: Zur 
Pathogenese der Scheuermannschen und Schmorl- 
schen Krankheit. — Wojciechowski, A.: Isolierter 
kompletter Abriß des Trochanter femoris. — Wolsz- 
ezan, J.: Die Begutachtung eines Trauma im Falle 
einer mehrgelenkigen Erkrankung. — Janik, A.: 
Diathermo-lontophorese und Diathermo-Galvani- 
sation. — Wolszezan, J.: Über Frakturen und Luxa- 
tionen der Wirbelsäule. — Janik, A.: Neuere Me- 
thoden der physikalischen Behandlung bei Arthritis 
urica. — Bd. VII (1934) H.1. Peter, J.: Die Ein- 
stellung der Hand zur Röntgenaufnahme bei Frak- 
turen der Karpalknochen. 

Polski Przeglad Chirurgiezny. Bd. 12 (1933) H.1 
bis 6. Goldberg-Görski, Fr.: Neue Behandlungsart 
der Gesichts- und Halsaktinomykose. — Micha- 
lowski, E.: Beitrag zur sog. Melorrheostosis. — Ju- 
rasz, A.: Die Behandlung maligner Tumoren. — 
Mayer, K.: Behandlung maligner Tumoren. — 
Laskownicki, St.: Die Behandlung des Blasenkarzi- 
noms. Bratek-Kozlowski, Fr.: Über die Bedeu- 
tung der Pyelographie für die Diagnostik der Hypo- 
ehondriumtumoren. — Dziembowski, Z.: Die Be- 
handlung maligner Tumoren. — Winter, St.: Brust- 
krebsmetastasen im Knochensystem. — Dobrza- 
niecki, W.: Die Radiographie und die Röntgendia- 
gnostik der Samenwege. — Datyner, H.: Über die 
Anwendung der intravenösen und der aufsteigenden 
Pyelographie. — Hilarowiez, H., und W. Bross: 
Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß 
der Röntgenstrahlen auf die Knochenregeneration. 
— Zielinski, R.: Die Beschädigungen des Radius- 
köpfehens. — Bd. 13 (1934). Wachtel, H.: Über die 
Behandlung des Brustkrebses. 

Ginekologja Polska. Bd. 12. Bochenski, K.: Der Ein- 
fluß der Schwangerschaft und der Geburt auf die 
Veränderungen und die Beschädigung der Becken- 
gelenke. — Gadek, St., und K. Neugebauer: Fall 
eines karzinomatösen Ovarialkystoms mit Radium 


geheilt. — Sabat, Br.: Die Diagnose der Früh- 


schwangerschaft mittels der Radiographie. 


Lekarz Wojskowy. Bd. 21/22 (1983). Dzierzyn- 


ski: Zur Kasuistik seltener Knochenerkrankungen. 
— Bong, A., und A. Skrzypek: Frakturen des Hu- 
merus bei Granatwerfern. — Cis. kie iez, H.: Frak- 
turen und Luxationen des Beck« #.: Zalewski, Fr.: 
Zur Kasuistik operativ schwer zugänglicher Wurm- 
fortsätze. — Bd. 23 (1934). Irlicht, A., und 
J. Stein: Zur Kasuistik der Akromegalie. 
lowski, B.: Beitrag zur Diagnose und Behandltıng 
der Zwerchfellhernie. — Tuchhendler, A.: Das Wesen 
und die Behandlung der chronischen Obstipation im 
Lichte der gegenwärtigen Versuche. 

Gruzliea. Jahrg. 8/9. Berdo, N.: Über die Entstehung 
und den Verlauf der Tuberkulose in einer Lunge bei 
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kontralateralem Pneumothorax. — Berlin, N.: Ü .r 
Pleuraverdickungen beim Pneumothorax. — Rul n. 
rot, St.: Beitrag zur Röntgentherapie der malig:..n 
Lymphogranulomatose. — Spitzer, I.: Zur Kasui-tik 
der Phrenikusexairese. 

Gastrologja Polska. Bd. 4. Wejnert, B., und A. E\.\. 
torowiez: Grundlagen der Zusammenarbeit .leı 
Gastrologen und Röntgenologen. — Plockier, |, 
und J. Krynski: Beitrag zur Diagnose und Ther: ic 
der Duodenaldivertikel. — Wajskopf, D.: Über (li. 
chronische Obstipation. 

Neurologja Polska. Bd. 16/17 (1988/34). 
man, L. E.: Beiträge zur Prognose und Behandlııny 
der Gehirntumoren. — Orlinski, M., und M. Wolf: 
Zufällige oder Spätdiagnose bei traumatischen Br. 
schädigungen der Wirbelsäule. — Teppa, St.: Uhr: 
Tumoren des unteren Rückenmarkes und der Caudı 
equina. 

Pedjatrja Polska. Bd. 13. Stankiewiez, R.,und K. Vin 
cenz: Pneumokranium und seine Bedeutung für dir 
Diagnose und die Behandlung im Kindesalter. 
Festensztat, A.: Über tuberkulöse Höhlen lei 
Kindern. 

Polski Przeglad Radjologiezuy. Bd.s/9 (1934). 
Popovic, L.: Die Radiologie des Iliosakralgelenkes. 
— Kochanowski, J.: Entwicklungsfehler und Varic- 
täten der Wirbelsäule. — Ders.: Fraktur des Pro- 
cessus spinosus des 7. Haiswirbels. — Schieber, M.: 
Fall von Arthropathie des Schultergelenkes bei nicht 
manifester Syringomyelie. Mesz, N., und Zytrı 
nik: Beitrag zum Problem der psoriatischen Arthro- 
pathie.. — Dobrzanski, A., W. Grabowski, und 
K. Szumowski: Die radiologische Diagnostik des 
Gehörorgans. — Kukowka, W.: Einige Bemerkungen 
zur fibrozystischen Entartung der Knochen. — Zawa- 
dowski, W., und J. Jarzymski: Wirbelkörperhäm- 
angiom mit Druckerscheinungen von seiten des 
Rückenmarks. — Landes-Leinerowa, L.: Fall von 
Tumormetastasen in der Halswirbelsäule und im 
Becken. — Elektorowiez, A.: Primäres kavernöses 
Lungenkarzinom. — Popowiez, L.: Über die Lage 
und die Lageveränderungen des Zwerchfells. 
Januszkiewiez, S.: OÖsophagusvarizen im Röntgen- 
bilde. — Schieber, M.: Magenlues. — Kochanowski. 
J., und Cz. Niedzielski: Das Röntgenbild der Blut- 
gerinnsel im Magen nach einer reichlichen Blutung 
aus Magengeschwüren. — Chanarin, J.: Der Druck 
und die Lage mit erhöhtem Becken. — Popoviez, l..: 
Über die Uterusmuskulatur in funktioneller Hin- 
sicht. — Alkiewiez, T.: Die Radiumbehandlung der 
Angiome. — Reznikow, H.: Die Röntgenthera pie 
des Pruritus vulvae. — Rubinrot, S.: Die polnische 
Bezeichnung des deutschen Ausdruckes HED. 
Stankiewiez, Z.: Bemerkungen zur Definition des 
polnischen Ausdruckes DJS. — Januszkiewiez, St.: 
Neuer Hilfsapparat zur Einstellung und Zentrierung 
der Röntgenröhre. — Kukowka, W.: Über alte und 
neue Dosimeter in der Röntgentherapie. — Elektoro- 
wiez, A.: Der IV. internationale Radiologenkongreb. 
— Meisels, E.: Die Ausstellung der Apparate und 
Hilfsapparate auf dem IV. internationalen Radıo- 
logenkongreß. 
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Aus der Röntgenabteilung des Allgemeinen Krankenhauses Barmbeck. Hamburg 
(Leiter: Prof. Dr. med. F. Haenisch) 


Ein Beitrag zur Röntgendiagnostik der Tumoren des Gehirnes und seiner 
Hüllen unter besonderer Berücksichtigung der Wertigkeit der einzelnen 
Symptome im unkomplizierten Röntgenogramm 


Von Dr. med. Hans Dibbern, Assistent der Abteilung 


Mit 11 Abbildungen 


Bei Durchsicht des Schrifttums über die Röntgendiagnostik der Tumoren des Gehirns und 
seiner Hüllen, besonders derjenigen Arbeiten, die in nicht röntgenologischen Zeitschriften erschienen 
sind, wird jeder unbefangene Leser, der sich nicht besonders mit diesem Gebiet beschäftigt hat, sehr 
leicht den Eindruck gewinnen, als ob es fast stets möglich wäre, entweder aus dem einfachen Rönt- 
genogramm oder aus der Luftfüllung der Ventrikel bzw. der Kontrastdarstellung der Gefäße des 
Gehirns eine Lokalisationsdiagnose des intrakraniellen raumbeschränkenden Prozesses zu stellen. 
Wenn auch in den ausgezeichneten Arbeiten, besonders der Wiener Schule, die sich außerordentlich 
sorgfältig mit der besonderen Form und der diagnostischen Bedeutung der einzelnen Symptome 
befassen, immer wieder auf die großen differentialdiagnostischen Schwierigkeiten bei der Auswertung 
des Schädelröntgenogramms hingewiesen und immer wieder betont wird, daß nur technisch ein- 
wandfreie Aufnahmen bei den mannigfachsten, dem besonderen Fall angepaßten Einstellungen eine 
diagnostische Auswertung ermöglichen, werden im kasuistischen Schrifttum im allgemeinen nur 
röntgenpositive Fälle mitgeteilt, die mehr oder minder ausgesprochene und auswertbare Befunde 
dargeboten haben, aus denen dann häufig für die allgemeine Schädeldiagnostik sehr weitgehende 
Schlüsse gezogen werden, die den schon erwähnten Eindruck erwecken. Wenn dabei in manchen 
Arbeiten zur Aufweisung der diagnostischen Möglichkeiten ein Bildmaterial gezeigt wird, das von 
Fällen stammt, die weder operativ noch vom Pathologen sicher gestellt werden konnten, erscheint 
uns dieses Verfahren eher geeignet, den Wert der Röntgendiagnostik zu diskreditieren als sie weiter 
zu fördern. Ebenso abwegig erscheint es uns, wenn aus einem Röntgeninstitut eine Arbeit in einer 
Zeitschrift für die Allgemeinpraxis erscheint, in der Röntgenbefunde bei Geschwülsten des Gehirns 
und seiner Hüllen mit der Begründung aufgezeigt werden, ‚‚da es jetzt lohnend sei, darauf hinzu- 
weisen, da nun auch die Anwendung der Röntgenstrahlen als diagnostisches Mittel beim Allgemein- 
praktiker und auf dem Lande Eingang gefunden habe“. 

Die Röntgendiagnostik der Hirntumoren gehört in die Hand erfahrener Fachleute, die in 
engster Zusammenarbeit mit geschulten klinischen Untersuchern stehen, da nur so die dringlichste 
Forderung der Neurochirurgen gewährleistet wird, möglichst frühzeitig bei dem Kranken einen 
operativen Eingriff vornehmen zu können. Die statistische Auswertung des Materials der Förster- 
schen Klinik spricht beredt in diesem Sinne. In den letzten 10 Jahren wurden dort 400 Hirntumor- 
operationen ausgeführt. Davon entfielen 120 auf Privatpatienten und 280 auf die Kranken seiner 
Abteilung des städtischen Krankenhauses. Bei den 120 Privatpatienten war die Mortalität 13 ®,. 
also etwa gleich derjenigen Cushings, während sie bei den Patienten des Krankenhauses 21%, 
betrug. Förster selbst führt diesen Unterschied in erster Linie darauf zurück, daß die Mehrzahl 
der Privatpatienten in einem wesentlich weniger vorgeschrittenem Stadium der Erkrankung und in 
einem weit besserem Allgemeinzustand zu ihm gekommen waren als die Patienten des Kranken- 
hauses, die zum Teil in einem geradezu desolatem Zustand eingeliefert wurden. Wenn der praktische 
Arzt bei einem Kranken den klinischen Verdacht eines intrakraniellen Tumors gefaßt hat, wäre es 


Fortschritte a. d. Gebiete d, Röntgenstrahlen, Bd. 52 29 
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für den Patienten wertvoller, wenn er sofort einer entsprechenden Krankenhausabteilung oder ein m 
erfahrenen Röntgenologen überwiesen würde, als daß zuerst vom Arzt selbst Röntgenogramme os 
Schädels angefertigt würden, die ihn wegen eines evtl. negativen Befundes oder einer vielleicht ni. Iıt 
richtigen Deutung verleiten könnten, den Kranken erst einmal weiter zu beobachten und so «en 
rechtzeitigen Zeitpunkt für einen Eingriff zu versäumen. 

Wenn auch die Erfolgsstatistik operativ behandelter Hirntumoren zum Teil noch sehr ıun- 
befriedigend ist, gibt es heute doch schon zahlreiche neurochirurgische Abteilungen und Kliniken. 
die über sehr ermutigende Resultate berichten können. Die günstigen Erfolge dieser Kliniken )e- 
ruhen zweifelsohne zum Teil auf einer besonders sorgfältigen Indikationsstellung zum operativen 
Eingriff und auf einer sehr genauen präoperativen Lokalisation des Tumors. Daß großes operatives 
Können und reiche Erfahrung eine ebenso wesentliche Voraussetzung zum Erfolg sind, bedarf wohl 
kaum einer Erwähnung. 

Die Diagnose der Geschwülste des Gehirns und seiner Hüllen hat nach Foerster 3 Aufgaben 
zu’ erfüllen. Sie hat eine generelle, eine topische und eine histologische Diagnose zu sein. Nur die 
weitgehende Erfüllung dieser 3 möglichst früh zu lösenden Aufgaben wird die Erfolgsstatistik (er 
Neuro-Chirurgen verbessern können. Daß hierbei die klinische Diagnostik des Neurologen ganz ent- 
scheidend im Vordergrund steht, unterliegt für uns gar keinen Zweifel, besonders nicht, nachdem 
wir noch einmal das gesamte röntgenologische Material der Hirntumordiagnostik unseres Kranken- 
hauses aus den letzten 10 Jahren einer genauen Betrachtung unterzogen haben. Uns hat dabei 
besonders interessiert, wie oft wir prozentual dem Neurologen mehr oder minder starke Hinweise 
auf die Lokalisation des Tumors geben konnten, und welche Wertigkeit den einzelnen Symptomen 
im einfachen Röntgenogramm hinsichtlich der 3 zu lösenden Aufgaben zukommt. 

Aus den letzten 10 Jahren stand uns ein erfaßbares Material von 182 auf der neurologischen 
Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Barmbeck untersuchter und beobachteter Hirntumor- 
kranker zur Verfügung, und zwar unter Ausschluß der Hypophysengeschwülste. Von diesen 182 Fällen 
sind bei 97 Kranken genauere röntgenologische Untersuchungen durchgeführt worden, von denen 
nur 54 für unsere Untersuchungen verwertet worden sind, da nur bei ihnen durch einen operativen 
Eingriff oder durch die Sektion der vorliegenden Befund einwandfrei geklärt werden konnte, und 
zwar handelt es sich dabei ganz vorwiegend um Klärungen durch die Autopsie. In 40 weiteren 
Fällen bestand klinischerseits kein Zweifel an der Diagnose des Hirntumors, eine objektive Bestäti- 
gung lag aber nicht vor; bei 3 weiteren Fällen ließen sich andere differentialdiagnostische Möglich- 
keiten nicht unbedingt von der Hand weisen!). 

Die Alters- und Geschlechtsverteilung der Hirntumorkranken, und zwar der sicher und der 
nicht sicher gestellten Fälle geht aus der ersten Tabelle hervor. 


) 


Tabelle 1. 
a) Sichere Fälle b) Nicht sicher gestellte Fälle 
Alter 

Männer Frauen Summe Männer Frauen Summe 
0— 9 Jahre l 0 l 3 0 3 
0 l 0 0 0 
ID 7 8 15 7 3 10 
13 7 20 3 7 10 
TE l 2 3 l 2 3 
29 25 54 20 20 40) 


!) Die gesamten klinischen Daten der neurologischen Abteilung des Krankenhauses Barmbeck (Proi 
Dr. H. Emden, Oberarzt Dr. Demme) wurden uns freundlicherweise von Herrn Oberarzt Dr. Demme zu 
Einsichtnahme überlassen. 
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Unter den 54 histologisch untersuchten Tumoren fanden sich 34 (63°,) Gliome. 8 (15°%,) Me- 
ninzeome, 4 (7%) Neurinome und 8 anderweitige Geschwulstformen (1 Grawitzmetastase, I Der- 
moidzyste, 1 Abszeß, 1 Ependymom, 1 Aneurysma und 3 Karzinommetastasen). Das Verhältnis 
der Gliome zu den Meningeomen zeigte in unserem Material deutliche Unterschiede hinsichtlich der 
Geschlechter, und zwar war es bei den Männern 21:3, bei den Frauen 13:5. Bei der relativ kleinen 
Zahl der Fälle darf diesem Zahlenverhältnis aber wohl kaum eine Bedeutung beigemessen werden. 
Von dem Gliomen lagen 5 in der vorderen, 12 in der mittleren und 17 in der hinteren Schädelgerube. 

Von den 54 Kranken hatten 41 zur Zeit der Krankenhausbehandlung eine Stauungspapille und 
einer einen erheblich erhöhten Liquordruck ohne Augenhintergrundsveränderungen. (Bei dem letz- 
teren Fall hat es sich um ein kleines Gliom mit einem frischen, großen Blutungsherd gehandelt.) 
12 Fälle zeigten bis zum operativen Eingriff bzw. bis zum Tod weder Augenhintergrundsverände- 
rungen noch eine Erhöhung des Liquordruckes. Bezüglich der Lokalisation und der besonderen 
Form der Tumoren hatten die 5 Gliome der vorderen Schädelgrube alle eine Stauungspapille, von 
den 12 der mittleren Schädelgrube 8 und den 17 der hinteren 16. Von den 8 Meningeomen wiesen 
5 mehr oder minder hochgradige Augenhintergrundsveränderungen auf, von den 12 sonstigen 
Tumoren zeigten 7 eine Stauungspapille, und zwar die 4 Neurinome, die Grawitzmetastase im Stirn- 
hirn. der Abszeß im Stirnhirn und eine Karzinommetastase im Nucleus caudatus. Wir haben diese 
Zahlen etwas ausführlicher gebracht, weil schließlich die Stauungspapille als klinisch leicht nach- 
weisbares Symptom mit Sicherheit auf eine Liquorstauung, sei sie lokaler oder allgemeiner Natur, 
schließen läßt, ohne allerdings über die auslösende Ursache der Liquorstauung etwas Bestimmtes 
auszusagen. Weitere Schlußfolgerungen lassen aber auch die röntgenologischen Zeichen einer intra- 
kraniellen Drucksteigerung nicht zu. Und dabei sind diese als Einzelsymptom vielfach überhaupt 
nicht oder nur mit großer Reserve zu verwerten und in größerer Zahl auftretend sicher seltener als 
die Stauungspapille. 

Unter unsern 54 verwertbaren Schädelröntgenogrammen fanden wir zweimal eine isolierte 
Sellaveränderung, die eine hydrozephalische Erweiterung des 3. Ventrikels wahrscheinlich machte. 
ohne daß eine Stauungspapille vorgelegen hätte. In beiden Fällen bestätigte die Sektion unsere 
Annahme. In einem weiteren Fall fand sich eine Entkalkung des rechten großen Keilbeinflügels und 
der rechten Pyramide als Ausdruck einer allgemeinen Hirndrucksteigerung, ohne daß Veränderungen 
des Augenhintergrundes vorgelegen hätten. In 5 weiteren Fällen mit Usuren an der Schädelbasis 
und an der Schädelkalotte, die keine Stauungspapille aufwiesen, hat es sich in 3 Fällen um eine direkte 
karzinomatöse Knochenzerstörung gehandelt und 2mal um eine unmittelbare Druckwirkung des 
Tumors, wie operativer Eingriff und Sektion später gezeigt haben. Auf die Bedeutung der Usuren 
für die Diagnose einer allgemeinen oder lokalen Hirndrucksteigerung werden wir noch später zurück- 
kommen. Diesen 3 Fällen mit röntgenologischen Zeichen einer intrakraniellen Drucksteigerung ohne 
Stauungspapille stehen 19 Fälle gegenüber, die mehr oder minder hochgradige Augenhintergrunds- 
veränderungen aufwiesen, ohne daß die Schädelröntgenogramme den geringsten Anhalt für das 
Vorliegen eines gesteigerten Hirndruckes ergaben. Frederic Schreiber. der an Hand des großen 
Materials der Cushingschen Klinik Beziehungen zwischen Stauungspapille und röntgenologischen 
Drucksymptomen einerseits und der Art des Wachstums des Tumors andererseits aufgestellt hat, 
kommt zu dem Schluß, daß die 1. Gruppe der Tumoren mit rasch fortschreitendem, infiltrierendem 
Wachstum den größten Prozentsatz von Stauungspapillen und den kleinsten von röntgenologischen 
Drucksymptomen aufweist, während die 2. Gruppe von Geschwülsten mit langsam fortschreitendem 
infiltrierendem Wachstum den größten Prozentsatz von röntgenologischen Drucksymptomen meist 
kombiniert mit Stauungspapille hat, und die 3. Gruppe von Tumoren ohne infiltrierendes Wachstum 
(Meningeome) eine bedeutende Größe erreichen können. ohne Röntgensymptome oder eine Stauungs- 
papille hervorzurufen. Diese Auffassung hat aber zweifelsohne nur cum grano salis eine Berechtigung. 
Bei unseren 3 Fällen mit röntgenologischen Drucksymptomen ohne Stauungspapille waren die 
ersten klinischen Symptome vor längstens 4 Monaten aufgetreten, während unter den 19 Fällen mit 
Augenhintergrundsveränderungen und negativem Röntgenogramm 6mal die ersten klinischen 
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Erscheinungen schon seit mehr als 2 Jahren bestanden. Wir möchten daher den von Schreiber ıuf. 
gestellten Beziehungen für die 3. der von Foerster geforderten Aufgaben, d. h. der histologis: hen 
Diagnose nur einen sehr bedingten Wert beimessen. 

Von den Röntgensymptomen der allgemeinen Hirndrucksteigerung ist zweifelsohne die 
diagnostische Bedeutung erweiterter Diploegefäße eine der fragwürdigsten. Nachdem sie i824 
von Brechet zum erstenmal anatomisch genauer beschrieben worden sind, wurde von Hermanicles. 
Utrecht, 1894 erstmalig ein Fall veröffentlicht, bei dem sich bei einem Hirntumor gleichzeitig ein« 
starke Erweiterung einer Diplor- 
vene fand, aus der es bei der Opera- 
tion zu einer tödlichen Blutuns 
kam, und die später bei der Sek- 
tion auch einwandfrei anatomisch 
zur Darstellung gebracht werden 
konnte. 1908 berichtete Schüller 
über einen weiteren Fall in deı 
Literatur, bei dem er im Schädel- 
röntgenogramm auf seiten des Tu- 
mors die erweiterten Diploegefäß» 
auch röntgenologisch nachweisen 
konnte. Er glaubte daraufhin, auf 
die diagnostische Bedeutung er- 
weiterter Diploevenen auch in lo- 
kalisatorischer Hinsicht hinweisen 
zu müssen. In zahlreichen späteren 
Veröffentlichungen ist der dia- 
gnostische Wert dieses Merkmal: 
sehr verschieden beurteilt worden. 
Im allgemeinen herrscht aber doch 
wohl heute die Auffassung, dab 
dieses Symptom nur im Rahmen 
weiterer röntgenologischer Schädel- 
veränderungen gewertet werden 
darf, da es auch bei nicht tumor- 


Abb. 1 (Röntgenprot. Nr. 329/32). H. W. — Aufnahme: dext.-sin.— Verdächtigen Schädeln häufig beol 

Stark verbreiterte Diploevene im Bereich des Frontale und des Parietale, achtet wird. 

nach Maßgabe der oce.-front. Aufnahme links liegend). Zarte Usur am Wir selbst fanden deutlich er- 
Dorsum 8. auch Abb. 2. weiterte Diploevenen 15mal unter 


den 54 Schädelröntgenogrammen 
der bestätigten Hirntumoren, d. h. in etwa 28%, der Fälle, während 197 Schädelaufnahmen 
nicht tumorverdächtiger Kranker 36mal mehr oder minder erweiterte Diploegefäße zeigten, d.h. 
bei etwa 18%. Unter diesen 36 Fällen war niemals in den anamnestischen Angaben auf einen beson- 
deren Alkoholmißbrauch hingewiesen worden, den Schinz mit als Ursache einer Erweiterung der 
Diploegefäße beschuldigt; ebensowenig kommen Altersveränderungen ursächlich in Frage, da sır 
sich am häufigsten im 3.—5. Jahrzehnt fanden. Die beiden Geschlechter waren in unserem Material 
gleich häufig beteiligt. 

Eine ausgesprochene Seitendifferenz hinsichtlich der Weite und Ausbildung der Diploevenen 
fanden wir 4mal, 2mal waren sie auf der Tumorseite besonders deutlich erweitert, 2mal auf der 
kontralateralen. Einer der beiden letzten Fälle war für uns deswegen besonders instruktiv, weil er 
neben einer isoliert erweiterten diploetischen Vene im Bereich des linken Os frontale und parietale 
bei der intralumbalen Enzephalographie eine deutliche Verlagerung der nur gering mit luft 
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IIten Ventrikel nach rechts zeigte und die Seitenlokalisation des raumbeschränkenden Prozesses 
un daher gesichert schien (Abb. 1 u. 2). Eine 6 Monate später vorgenommene Sektion zeigte aber 
ein zystisches Gliom in der rechten Kleinhirnhemisphäre und außerdem eine starke hydrozephalische 
Erweiterung der Ventrikel. Die Ursache der Rechtsverlagerung der Ventrikel ging aus dem patho- 
logisch-anatomischen Befund nicht hervor. 

Aus den oben angeführten Daten hat sich für uns der zwingende Schluß ergeben, daß der 
Diploevenenerweiterung als Einzelsymptom weder für die Annahme einer allgemeinen Hirndruck- 


gei 


Abb.2 (derselbe Fall wie 1). Röntgenprot. Nr. 329/32. Aufnahme im Sitzen oce.-front. nach intralumbaler 

Luftfüllung (Menge der injizierten Luft nicht mehr zu ermitteln). Die mangelhaft gefüllten Seitenventrikel sind 

einwandfrei nach rechts verlagert (ebenso auf weiteren Aufnahmen). Die Aufnahme zeigt daneben noch, daß die 

erweiterte Diploevene links liegt. Auf den seitlichen Röntgenogrammen fand sich fast ausschließlich in der vorderen 

Schädelhälfte eine subarachnoidale Luftfüllung. Die spätere Sektion ergab ein zystisches Gliom in der rechten 
Kleinhirnhemisphäre. 


steigerung noch bei vorliegender Seitendifferenz eine lokalisatorische diagnostische Bedeutung zu- 
kommt. Nur im Rahmen weiterer noch vorliegender Veränderungen läßt sich die Erweiterung der 
Diploegefäße mit einer gewissen Reserve verwerten. 

Als weiteres Symptom gesteigerten Hirndruckes gelten die vertieften Impressiones digitatae 
(l.d.), die von Schinz noch 1928 als einwandfreies Zeichen eines chronisch gesteigerten Hirn- 
druckes bezeichnet werden. In dieser Unbedingtheit ist seine Auffassung aber wohl kaum aufrecht- 
zuerhalten. 1932 konnten Roth und Lemke über eine Serienuntersuchung von 3000 Schädel- 
röntgenogrammen berichten, unter denen sie 41mal Bilder gefunden hatten, die in hohem Maße 
Zeichen allgemeiner Schädelveränderungen aufwiesen, und zwar im Sinne stark vertiefter 1. d. 
Von den 41 Fällen boten nur 11 die klinischen Zeichen der Hirndrucksteigerung. Bei 9 weiteren Fällen 
war ein intrakranieller raumbeschränkender Prozeß nachzuweisen, ohne daß ausgesprochene 
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klinische Hirndruckerscheinungen bestanden hätten. 21 Fälle gaben weder in der Vorgeschichte 1 sc), 
in der klinischen Untersuchung einen Anhalt für das Vorliegen eines intrakraniellen raumbesch in. 
kenden Prozesses. Die Verfasser kommen zu der Feststellung, daß vertiefte I. d. sich relativ häufis 
bei erhöhtem Hirndruck finden, als Einzelsymptom jedoch nicht pathognomisch zu verwerten sind. 
Erdelyi urteilt in dieser Beziehung ebenso zurückhaltend, während Schüller im Lehrbuch von 
Schittenhelm sich für die pathognomische Bedeutung der vertieften I. d. ausspricht. Sehr inter- 
essant sind in dieser Hinsicht die Untersuchungen von Istvän Fenyes aus der Psychiatrischen und 
Nervenklinik der Charite, Berlin, der an einem Material von 49 Schädeln die intra vitam röntgeno- 
logisch festgestellten Veränderungen am histologischen Knochenpräparat systematisch nachgeprüft 
hat. Der Verfasser kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Resultat, daß in der Mehrzahl 
der Fälle mit röntgenographisch nachweisbaren verstärkten I. d. sich histologisch keine Beeinträch- 
tigung der Lamellenarchitektonik fand, und daß nur die Minderzahl der Fälle grobe Usurierungen 
zeigte, die sich sowohl am Jugulum wie in der Impression abspielten. Röntgenbilder mit besonders 
stark ausgeprägten Impressionen bei völlig normalem histologischem Befund und mit grober 
Usurierung der ganzen Schädelinnenfläche ähnelten sich so weitgehend, daß man auf Grund der 
Röntgenbilder nicht entscheiden konnte, ob Usuren vorlagen oder nicht. Der Schlußfolgerung des 
Verfassers, daß es sich bei der verschieden starken Ausprägung der I. d. wahrscheinlich nicht um 
durch den Hirndruck hervorgerufene Unterschiede, sondern um konstitutionell bedingte normal 
anatomische Varianten handle, können wir uns aber auf Grund seiner eigenen Protokolle in dieser 
weitgehenden Form nicht vollinhaltlich anschließen. Unter seinen 42 überhaupt röntgenographisch 
untersuchten Fällen zeigten die 9 Fälle, bei denen im Röntgenbefund von erheblich verstärkten 1. d. 
gesprochen wurde, 6mal eine sehr deutliche Usurierung der Schädelinnenfläche mit weitgehender 
Zerstörung der Parallellamellenarchitektonik, und zwar beides im Bereich der Juga und der Im- 
pressionen, während nur 3mal die Knochenschliffe ein fast normales histologisches Bild aufwiesen. 
und auch die Fälle, bei denen nur vermehrte I. d. erwähnt worden sind, zeigten doch vielfach mehr 
oder minder starke Resorptionserscheinungen an der Innenfläche des Schädels, allerdings ohne 
nennenswerte Zerstörung der Parallellamellenarchitektonik. Dabei ist aber zu berücksichtigen, dab 
F. selbst einen Fall beschreibt, bei dem er eine dünne, nicht die ganze Impression bekleidend: 
Parallellamellenschicht als reparatorische Neubildung bezeichnet, und auch andere Fälle gesehen 
hat, bei denen auf größeren Resorptionsflächen reparatorische Knochenschichten aufgelagert waren. 
Daher erscheint uns die Schlußfolgerung nicht zwingend, daß bei allen Fällen, in denen auf dem 
Knochenschliff noch Parallellamellenarchitektonik nachweisbar ist, sich keine gröberen Usurierungen 
abgespielt haben könnten. Die Auffassung Schüllers, daß die bei rasch zunehmender Hirndruck- 
steigerung auftretende flächenhafte Konsumtion der Lamina interna des Schädeldaches im Röntgen- 
bild meist nicht festgestellt werden kann, während die bei allmählicher Zunahme des Hirndruckes 
sich ausbildende, röntgenologisch gut sichtbare Verstärkung der I.d. vertieften Abdrücken der 
Hirnwindungen entsprechen soll (die ja außerdem bei vermehrtem Hirndruck stark abgeflacht sind). 
kann nach den vorliegenden Untersuchungen allerdings nicht aufrechterhalten werden. Es dürfte 
wohl so sein, daß in einem Teil der Fälle die vertieften I. d., besonders die nicht sehr deutlich aus- 
gesprochenen, lediglich als Ausdruck einer konstitutionell bedingten anatomischen Variante auf- 
zufassen sind, während sie in einem anderen Teil mit der Hirndrucksteigerung in ursächlichem Zu- 
sammenhang stehen, und zwar möglicherweise in dem Sinne, daß bei gleichmäßiger Usurierung am 
Jugum und in der Impression sich das Verhältnis der Dicke des Jugums zu der der Impression zu- 
gunsten des Jugums verschiebt, so daß dadurch auf dem Röntgenfilm eine verhältnismäßige stärkere 
Schwärzung im Bereich der Impression eintritt, eine Erklärung, die auch von Fenyes zur Dis- 
kussion gestellt wird. So würde z. B. das Verhältnis von der Impression zum Jugum, welches ur- 
sprünglich etwa 4:8 (1:2) mm gewesen sein mag, durch einen gleichmäßigen Abbau von 2 mm 
2:6 (1:3) werden. Für einen kausalen Zusammenhang zum mindesten für einen Teil der Fälle 
spricht auch die Tatsache, daß Erdheim u.a. nach druckentlastenden Operationen eine Rück- 
bildung vertiefter I. d. beobachtet haben. 


2 
« 
3 
= 
h 


RD; Ein Beitrag zur Röntgendiagnostik der Tumoren des Gehirnes und seiner Hüllen 431 


Wir selbst fanden unter unseren 54 Fällen 9mal mehr oder minder stark vertiefte I. d.. 8mal 
be. Erwachsenen, davon 3mal sehr ausgesprochen, und einmal bei einem 8jährigen Knaben. Der 
letstere Fall scheidet für die Bewertung aus, da eine Verstärkung der I.d. bei Kindern zur Norm 
gehört, wie uns die Schädelröntgenogramme nicht tumorverdächtiger Kranker gezeigt haben, und 
worauf auch schon vielfach in der Literatur hingewiesen worden ist (Mayer, Erdelvi, Reiser, 
Ritter u. a.). Die Häufigkeit vertiefter I. d. in den Schädelröntgenogrammen nicht tumorverdäch- 
tiger Fälle geht aus Tabelle 2 hervor. 


Tabelle 2. 


Alter Männer Frauen Summe 
14 (22) 6 (6) 20 (28) 
10—19 Jahre . . . .... 3 (12) 4 (9) 7 (21) 
20—29 Jahre . . ..... 2 (33) 0 (7) 2 (40) 
. 2 (11) (27) 3 (38) 
40—49 Jahre . . ..... 1 (9) 1 (27) 2 (36) 
50—59 Jahre . . . .... 0 (3) 0 (23) 0 (26) 
Jahre . . . .... 0 (3) 0 (5) 0 (8) 


Unter diesen 197 Schädeln, die alle wegen des Verdachtes einer frischen Fraktur röntgeno- 
logisch untersucht worden sind, fanden sich 3 Turmschädel mit prämaturer Nahtsynostose, die alle 3 
außerordentlich vertiefte I. d. aufwiesen und von denen 2 eine völlige Optikusatrophie zeigten. 
Diese 3 Fälle sind in der Tabelle nieht mit angeführt worden. Die andern 7 Fälle im 3.—5. Lebens- 
jahrzehnt zeigten nur eine mäßig ausgesprochene Vertiefung der I. d. Die progrediente Abnahme der 
bei Normalschädeln zur Darstellung kommenden verstärkten I. d. mit zunehmendem Alter weist 
ebenfalls auf die oben angenommene Beziehung zwischen der Dicke der ganzen Schädelkapsel und 
der Sichtbarkeit der Impressionen hin. 

Auf Grund unserer eigenen Erfahrungen möchten wir uns daher den Standpunkt Mavers an- 
schließen, den er neuerdings annimmt, daß vertieften I. d. nur dann eine diagnostische Bedeutung 
zukommt, wenn sie bei Erwachsenen sehr ausgesprochen sind und keine prämature Nahtsynostose 
vorliegt. Über ihre Bedeutung bei Einseitigkeit unter der Voraussetzung eines symmetrischen 
Schädelbaues, und zwar in dem Sinne, daß sie dann vorwiegend auf der dem Tumor kontralateralen 
Seite liegen (Mayer) haben wir keine eigene Erfahrung sammeln können. 

Ein weiteres Symptom der intrakraniellen Drucksteigerung, bei dem es sich vorwiegend um den 
Ausdruck einer hydrozephalischen Erweiterung des 3. Ventrikels handelt, sind die Veränderungen 
an der Sella turcica. Die differentialdiagnostischen Erwägungen, die in der größten Zahl der Fälle 
eine Unterscheidung lokaler Veränderungen auf dem Boden einer endo- oder parasellaren Geschwulst 
von den Selladestruktionen, die eine Folge gesteigerten Hirndruckes sind, zulassen, sind in so aus- 
gezeichneten Arbeiten von Schüller, Mayer, Erdelyi, Haas sowie von Reinert aus unserem 
Institut u. a. behandelt worden, daß es sich erübrigt, darauf noch einmal hinzuweisen. Wir selbst 
fanden für Hirndrucksteigerung typische Sellaveränderungen bei den ausgewerteten 54 Fällen 9mal. 
In 6 weiteren Röntgenogrammen waren die Veränderungen zu geringfügig, um eine leidlich sichere 
diagnostische Beurteilung zu erlauben. Daß aber auch hier gelegentlich Bilder vorkommen, die 
trotz klar übersichtlicher Veränderungen zu röntgenologischen Irrtümern führen können, zeigen 
Abb. 3 und 4. Es hat sich um eine unklare zerebrale Erkrankung gehandelt, bei der klinisch keine 
sicheren Herderscheinungen nachgewiesen werden konnten. Es bestanden lediglich Symptome einer 
Hirndrucksteigerung, u. a. auch eine Stauungspapille. Im Verlauf der 5jährigen Beobachtung kam 
es allmählich zu einer Ausweitung der Sella nach unten und hinten in die Keilbeinhöhle hinein, außer- 
dem zu einer konzentrischen Usurierung des Dorsum und zu geringen Usurierungen am Sellaboden, 
während Form und Lage des Dorsum und die Weite des Sellaeinganges völlig unbeeinflußt blieben. 
Die diffuse hyperostotische Verdichtung der Schädelkapsel veränderte sich während der langen 
Beobachtungszeit nicht nennenswert. Bei den beiden Aufnahmen handelt es sich um das erste und 
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letzte Röntgenogramm. Die in der Zwischenzeit angefertigten Bilder zeigen das langsame F ırt- 
schreiten der Selladestruktion. Wir haben seinerzeit den Befund lediglich beschrieben, ohne die 
Frage zu entscheiden, ob es sich um eine lokale oder indirekte Usur handelt. Wenn wir auch nicht 
die von Erd&lyi beschriebenen periostalen Verdickungen an der unteren Fläche des Sellabo«ens 
oder die kleinen Knochenleistehen im Sinus sphenoidalis fanden und die Sellabodenkonturen nicht 
mehr ganz glatt waren, haben wir doch auf Grund unserer eigenen Erfahrungen und unter Beriick- 
sichtigung der in der Literatur niedergelegten Kriterien innerlich zur ersteren Deutung geneigt. 
während im klinischen Krankheitsbild für ein Vorderlappenadenom, denn ein solches wäre doch wohl 
nur in Frage gekommen, nichts sprach, es sei denn, daß man die hyperostotische Verdiekung des 


Abb. 3. A. T. Röntgenprot. Nr. 2338/29. — Aufnahme: sin.-dext. — Diffuse Hyperostose des Schädels, sonst kein 
verwertbarer pathologischer Befund. S. auch Abb. 4. 


Abb. 4. A. T. (derselbe Fall wie Abb. 3). Röntgenprot. Nr. 7310/34. — Aufnahme: dext.-sin. — Die hyperostotische 

Verdichtung des ganzen Schädels hat gegenüber dem Befund von 1929 vielleicht noch geringfügig zugenommen. 

Neu findet sich eine konzentrische Usurierung des Dorsum sellae. Die Sella hat sich im ganzen ausgeweitet, und 

zwar im Vergleich zum früheren Befund vorwiegend nach hinten unten. Der Boden der Sella ist zart usuriert. Die 

Lage des Dorsum und die Weite des Sellaeinganges sind völlig unbeeinflußt geblieben. Eosinophiles Adenom? 

Die Sektion ergab eine eitrig granulierende Meningitis basilaris mit starker hydrozephalischer Erweiterung der 
Ventrikel. 


Schädels als akromegales Zeichen deuten würde. Die später vorgenommene Sektion zeigte lediglich 
einen hochgradigen Hydrozephalus bei chronischer eitrig-granulierender Meningitis basilaris. Dieser 
Fall erscheint uns auch deswegen beachtenswert, weil er besonders instruktiv zum Ausdruck bringt. 
wie notwendig die enge Zusammenarbeit zwischen dem Kliniker und dem Röntgenologen in der 
diagnostischen Auswertung der Schädelröntgenogramme ist. 

Als weiteres Symptom einer intrakraniellen Drucksteigerung wird vielfach auf die Erweiterung 
der Emissarien und eine Vertiefung der Gefäß- und Sinusfurchen hingewiesen. Nach unserer Erfah- 
rung sind diese Symptome völlig bedeutungslos für die röntgenologische Diagnose einer allgemeinen 
Hirndrucksteigerung. Ihre physiologische Variationsbreite ist so groß, daß sie u. E. auch im Rahmen 
anderer Symptome nicht zur Auswertung des Schädelröntgenogramms mit herangezogen werden 
dürfen. Wir haben diese Veränderwmgen unter unseren sichergestellten Fällen nicht ein einziges \al 
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so ausgeprägter Form beobachtet, daß wir sie besonders notiert hätten, während sie sonst in der 
Jiehen Diagnostik ja häufig genug als belangloser Nebenbefund erwähnt werden. 

Eine ebenfalls nur ganz geringe Bedeutung für die Diagnose einer intrakraniellen Drucksteige- 
rung möchten wir den vertieften, verbreiterten und vermehrten Pacchionischen Granulationen 
zusprechen. Wir haben sie nur 3mal in der näheren Umgebung des Tumors besonders stark aus- 
geprägt gefunden, ohne diesem Befund eine größere Bedeutung beizumessen, da auch ihre physio- 
logische Variationsbreite so groß ist, daß von vornherein ein zufälliges Zusammentreffen ebenso 


ti 


Abb. 5 und 6. Math. W. Röntgenprot. Nr. 5712/27. — Aufnahmen: sin.-dext. und oce.-front. Verdünnung des 

Knochens und muldenförmige Vortreibung links von der Sagittalnaht auf der Höhe des Scheitels, auf der oce.-front. 

Aufnahme besser zur Darstellung kommend als auf der seitlichen. Usur des Dorsum und der Proc. elin. post.; Sella 

abgeflacht, Eingang erweitert. Unregelmäßige Hyperostosen im Bereich des Parietale und Frontale, vorwiegend 

rechts. (Die Befunde sind auf den Originalen viel deutlicher.) Klinische Diagnose: Tumor im Bereich der linken 

Großhirnhemisphäre. Röntgenologische Vermutungsdiagnose : lokale Usuraufder Höhe des Scheitels durch Tumor. 
Die Operation zeigte in diesem Bereich mehrere große Paechionische Granulationen. 


wahrscheinlich ist wie das Vorliegen eines ursächlichen Zusammenhanges. Dagegen scheint uns 
ihre Bedeutung für die Tumordiagnostik auf einem anderen Gebiet zu liegen, und zwar darin, daß 
sie, wenn allerdings auch nur sehr selten, erhebliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten in der 
Abgrenzung von echten lokalen Usuren bereiten können, zumal sie physiologischer Weise im Gegen- 
satz zu den Gefäß- und Sinusfurchen den Knochen wirklich usurieren und ihn gelegentlich auch 
uhrglasförmig vorwölben können. Wir selbst haben in einem Fall eine derartige Pacchionische 
Granulation für eine lokale Usur eines Hirntumors gehalten, eine Fehldeutung, die um so näher lag, 
da auch die Klinik den Tumor an gleicher Stelle vermutete. Die operative Freilegung zeigte in diesem 
Gebiet eine papierdünne Knochenschale, unter der 3 Pacchionische Granulationen lagen. Die beiden 
Aufnahmen (Abb. 5 u. 6) stammen aus dem Jahre 1927. Heute würden wir wohl in der Deutung 
des Befundes etwas zurückhaltender gewesen sein, besonders unter Berücksichtigung des para- 
sagittalen Sitzes der Veränderung. Eine ihrer Entstehungsart nach prinzipiell gleiche Veränderung, 
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hier allerdings am Okziput, zeigt Abb. 7. In diesem Falle hat es sich um eine Usurierung und \ ır- 
treibung des Knochens durch ein Gliom der einen Kleinhirnhemisphäre gehandelt. Daß aber ande: or. 
seits solche peripher gelegenen Gliome durchaus keine Knochenveränderungen hervorzuruien 
brauchen, hat uns ein weiterer Fall gezeigt, bei dem 2 Gliome im Okziput die Dura durchwach.en 
und den Knochen durchsetzt hatten, ohne daß röntgenologisch auch nur die geringsten nachweis- 
baren Veränderungen vorgelegen hätten, ein Verhalten, wie es ja jedem Röntgenologen von «den 
Knochenaufnahmen bei Karzinosen her ganz geläufig ist. 

Die Herabdrängung und das Verschwinden der Lamina cribrosa und des Tegmen des Sie)- 
beins, wie sie gelegentlich bei sehr hohen Graden der Drucksteigerung beobachtet worden sind, sind 
so selten, daß sie als praktisch bedeutsames dia- 
gnostisches Symptom keine nennenswerte Rolle 
spielen. Wir selbst hatten keine Gelegenheit, der- 
artige Veränderungen am Schädel nachweisen zu 
können. Etwas häufiger sind Nahtdehiszenzen als 
Ausdruck einer allgemeinen Hirndrucksteigerung. 
Sie kommen selbstverständlich nur bei jüngeren 
Kranken vor, bei denen noch eine Nachgiebigkeit 
der Nähte besteht und werden entsprechenderweise 
in krassester Form bei Kindern beobachtet. Ebenso- 
wenig haben wir Gelegenheit gehabt, selbst eine ein- 
seitige diagnostisch verwertbare Abschattung der 
Siebbeinzellen zu beobachten, auf die Grahe als 
differentialdiagnostisches Kriterium zum erstenmal 
hingewiesen hat. Sie wird im allgemeinen durch einen 
behinderten Blutabfluß im Sinus cavernosus, be- 
sonders durch paraselläre Geschwülste verursacht. 
während primär endoselläre, seitwärts herauswach- 
sende Tumoren nicht zu einer derartigen Behinde- 
rung der Zirkulation führen sollen. 

Ein letztes, aber auch sehr wertvolles Fern- 
symptom, auf das früher im deutschen Schrifttum 
nur sehr selten hingewiesen wurde, ist die Verlage- 
Abb. 7. E. Schr. Röntgenprot. Nr. 5474/26. — TUng eines verkalkten Corpus pineale. Nachdem Ar- 
Aufnahme: sin.-dext. — Knochenusur im Okzi- thur Schüller schon im Jahre 1909 die Lage und 
put mit uhrglasförmiger Vortreibung des Kno- Form des verkalkten Corpus pineale (C. p.) beschrie- 
chens etwas unterhalb der Protub. oceipit. Keine hen hatte, konnte er 1912 über einen ersten Fall be- 
richten, in dem das verkalkte p. eine seitliche Ver 
hirnhemisphäre. Der Knochen ist im Bereich des lagerung zeigte. Nach den klinischen Daten mußte 

Tumors papierdünn und vorgetrieben. er eine Verziehung durch einen schrumpfenden Pro- 

zeß annehmen. Eine Obduktion dieses Falles war 
nicht vorgenommen worden. 1916 weisen Dandy und Heuer wieder auf die Verkalkung des (. p. 
hin, die sie in den Röntgenogrammen von 100 Hirntumoren 17 mal fanden. Sie gaben auch die Mög- 
lichkeit zu, gegebenenfalls aus seiner Verlagerung gewisse diagnostische Schlüsse ziehen zu können, 
ohne daß sie selbst entsprechende Fälle gesehen hätten. Ebensowenig konnte Ström in einer Arbeit 
aus dem Jahre 1920, in der er die intrakraniellen Verkalkungen besprach, auf eigene positive Fälle 
hinweisen. 1925 berichtete Howard Nafziger in der amerikanischen Literatur über 15 selbst beob- 
achtete Fälle mit größerer seitlicher Verlagerung des verkalkten C. p. Nafziger nahm an, daß eine 
beträchtliche seitliche Verlagerung (1—3 em) des €. p. nur bei erhöhtem Innendruck vorkäme. 
1927 beschrieben I. A. Vastine und Kinney aus dem Röntgeninstitut der Harvey-Cushingsehen 
Klinik in Boston eine Meßkarte, mit deren Hilfe es möglich wäre, außer den seitlichen Verlagerungen 
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d«; verkalkten €. p. auch seine Verschiebungen nach oben und unten und nach vorn und hinten 
fe-tzustellen. Vastine und Kinney fanden mit Hilfe ihrer Methodik in einer ungewöhnlich großen 
‚hl von Fällen eine Verlagerung des Ü. p. C. Dyke, ein anderer Schüler Sosmans, aus dessen In- 
stitut auch die Arbeit von Vastine und Kinney hervorgegangen war, konnte in einer zusammen- 
fassenden Bearbeitung des ungewöhnlich großen Materials der Klinik die Angaben der beiden 
Autoren im wesentlichen bestätigen. Unter 494 intrakraniellen Tumoren zeigten die Röntgenogramme 
von 253 Fällen eine Verkalkung des €. p. (51,2%), das 99mal (39%) aus seiner normalen Lage ver- 
schoben war, und zwar bei Gliomen in 56,3%, bei Meningeomen in 43,7%, der Fälle. Unter der großen 
Zahl der untersuchten Schädelröntgenogramme (2724) fand sich bei 14%, eine Verlagerung des ver- 
kalkten C. p. bei normalen Schädeln. Hierbei handelt es sich vielfach um geringe Verlagerungen 
nach vorn bei dolichozephalen Kopfformen. In der deutschen Literatur wurde diese Meßmethode 
1934 durch Wörmer eingeführt, der genauere Angaben darüber macht und selbst einschlägige 
Fälle bringt, um ihre Brauchbarkeit zu beweisen, gleichzeitig aber auch auf die diagnostischen 
Irrttumsmöglichkeiten hinweist, d. h. auf anderweitige Verkalkungen, die eine verkalkte Glandula 
pinealis vortäuschen können. 

Da wir das Verfahren für eine diagnostische Bereicherung hielten, haben wir selbst an 290 
Schädelröntgenogrammen die Angaben nachgeprüft. Wir fanden dabei 13lmal ein einwandfrei 
nachweisbar verkalktes C. p., und zwar bei Männern in 47,3%, und bei Frauen in 40,4%, der Fälle. 
Der Geschlechterunterschied mag durch den Fehler der kleinen Zahl bedingt sein. Die Häufigkeit der 
von uns beobachteten Verkalkungen entspricht etwa der, wie sie auch sonst in der Literatur be- 
richtet wird (Vastine und Kinney, Dyke, Bronner, Löw-Beer und Wörner). Bei Tumoren 
war sie nicht häufiger als in sonstigen Röntgenogrammen. Ihre Beziehung zu den einzelnen Alters- 


NS 


stufen zeigt Tabelle 3. 
Tabelle 3. 


Alter Frauen Männer Summe Prozentsatz 
0— 9 Jahre . . . 0 (6) 0 (26) 0 (32) 0 % 
10—19 Jahre . . . 0 (9 2 (14) 2 (23) 8,7 % 
20—29 Jahre . . . 2 (12) 19 (38) 21 (50) 2 
30—39 Jahre . . . | 12 (21) 23 (40) 35 (61) 57,3% 
4049 Jahre . . . | 11(33) 36 (64) 56,20, 
50—59 Jahre . . . 7 (13) 20 (33) 27 (46) 60,09, 
60—80 Jahre . . . 4 (5) 6 (9) 10 (14) 71,0%, 


Bei den bestätigten 54 Hirntumoren fanden wir 22mal eine Verkalkung, d. h. bei 40%,. 6mal war 
unter diesen Fällen das €. p. einwandfrei verlagert, und zwar 4mal bei Gliomen (unter 34), einmal 
bei einem Neurinom und einmal bei einer Tumormetastase im Frontalhirn. 2mal zeigte die verkalkte 
Glandula pinealis neben einer Verschiebung in der Sagittalebene auch eine seitliche Verlagerung. 
Unter den nicht sicher gestellten Tumoren fanden wir bei 17 Verkalkungen 2mal eine Verschiebung 
in der Sagittalebene. In den restlichen 192 Fällen, wo kein Tumorverdacht bestand, haben wir 3mal 
eine geringe Verschiebung nach vorn gesehen. Zwei der Schädel zeigten eine ausgesprochen dolicho- 
zephale Form, in dem andern Falle war ein Schädeltrauma vorausgegangen. In einem weiteren Falle 
lag eine geringe Verlagerung nach hinten vor. Bei diesem Patienten, der an den Folgen einer alten 
Granatsplitterverletzung litt, fand sich zur Zeit der Untersuchung eine inzipiente Stauungspapille. 
In allen 4 Fällen war die Verlagerung im Gegensatz zu der bei den Tumorschädeln nur sehr gering- 
fügig. 

Auf Grund der Literaturangaben und der eigenen Erfahrungen möchten wir die Meßkarten von 
Vastine und Kinney als diagnostisch wichtiges Hilfsmittel bezeichnen, allerdings vorwiegend im 
Sinn einer Förderung der Erkennung einer krankhaften Verlagerung der intrakraniellen Druck- 
verhältnisse, da nach unsern Erfahrungen die seitliche Verschiebung, die zweifelsohne auch einen 
wertvollen Hinweis in seitenlokalisatorischer Hinsicht geben kann, relativ viel seltener vorkommt 
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als die Verlagerung in der Sagittalebene. Dabei muß außerdem in der Auswertung des Befundes si ts 
berücksichtigt werden, daß seitliche Verschiebungen ebensowohl durch schrumpfende wie du:ch 
verdrängende Prozesse hervorgerufen werden können. Die lokalisationsdiagnostische Bedeutung 
der Verlagerung nach vorn und hinten oder oben und unten, die, wie schon mehrfach erwähnt wur!le. 
in geringem Ausmaß auch normalerweise, besonders bei bestimmten Schädelformen vorkommen 
kann, ist u. E. nur eine bedingte, da z. B. ebensowohl Tumoren des Stirnhirns wie auch solche (les 
Schläfen- oder Scheitellappens zu einer Verlagerung nach hinten und Gliome der Parietal- wie auch 
der Temporalregion zu einer Verschiebung nach unten führen können. Die Erklärung dieser letzt- 
genannten Tatsachen und der häufig fehlenden seitlichen Verlagerung der verkalkten Glandula 
pinealis muß wohl in den komplizierten, nicht übersehbaren intrakraniellen Druckverhältnissen 
gesucht werden. 

Ein letztes Symptom allgemeiner Hirndrucksteigerung, das schon den Übergang zu den direkten 
Herdsymptomen bildet, sind die Usuren an der Schädelbasis und an der Schädelkapsel. So schwer 
oft bei den schon erwähnten Selladestruktionen die Entscheidung zu treffen sein kann, ob es sich um 
direkte oder indirekte Usur handelt, so unmöglich ist es häufig aus anderweitigen Usuren auf mittel- 
bare oder unmittelbare Druckwirkungen zu schließen. Aber auch in der weiter gefaßten Form der 
topischen Diagnostik, d. h. nur in seitenlokalisatorischer Hinsicht, kommt den Usuren der Schädel- 
basis als Einzelsymptom keine sehr große Bedeutung zu. Die Auffassung Mayers, daß bei ein- 
seitiger Erweiterung der basalen Foramina der Tumor immer auf der anderen und niemals auf der 
gleichen Seite gelegen sei, können wir in dieser unbedingten Form nicht bestätigen. Unserer Auf- 
fassung nach stehen dieser Ansicht auch erhebliche theoretische Bedenken entgegen. Es ist nicht 
ganz einzusehen, warum gerade die basalen Foramina sich hinsichtlich der Usuren von den anderen 
röntgenologisch so häufig veränderten Knochenabschnitten der Schädelbasis so gesetzmäßig unter- 
scheiden sollen. Wie bedeutungslos z. B. die Usuren und Entkalkungen dergroßen Keilbeinflügel 
als Einzelsymptom für die Seitendiagnose eines Hirntumors sind, wird ja jeder Röntgenologe, der 
sich intensiver mit der Schädeldiagnostik befaßt hat, aus eigener Erfahrung bestätigen können. 
Auch die häufig beobachteten Bilder bei lumbaler oder subokzipitaler Luftfüllung, bei denen sich 
im Bereich der gesunden Seite eine kräftige subarachnoidale Luftansammlung findet, während ın 
den Subarachnoidalraum der Tumorseite keinerlei Luft eingedrungen ist, lassen darauf schließen. 
daß in diesen Fällen die besondere Druckverteilung im Schädelinnern zu Usuren der erkrankten 
Seite tendieren muß. In unserem eigenen Material finden wir einen Fall mit einseitiger Erweiterung 
des rechten Foramen ovale und spinosum, bei dem die Sektion ein Gliom im Bereich der Vierhügel- 
platte mit besonderer Entwicklung nach rechts zu ergab. In einem anderen Falle sahen wir eine 
völlig uncharakteristische Erweiterung im gleichen Bereich als direkte Druckusur durch ein pharyn- 
geales Karzinom. Insgesamt fanden wir unter unseren 54 Fällen unter Ausschluß der Selladestruk- 
tionen 2lmal Knochenusuren, und zwar 9 direkte und 12 indirekte. Dabei fassen wir den Begrifl 
„direkt“ etwas weiter als es der eigentlichen Bedeutung des Wortes entspricht. Unter diesen 9 Fällen 
haben wir 2 Gliome, von denen das eine im Parietallappen und das andere in der rechten Kleinhirn- 
hemisphäre lag und außerdem einen Stirnhirnabszeß miterfaßt, die mittelbar über das zwischen 
ihnen und dem Knochen liegende, nicht tumorös veränderte Hirngewebe zu groben Usuren des lokal 
am nächsten liegenden Schädelteils geführt hatten, die zweifelsohne sinngemäß als direkte Druck- 
wirkung aufgefaßt werden müssen (Abb. 7 u. 8). Weitere direkte Usuren waren verursacht durch 
eine Hypernephrommetastase im Stirnhirn, die in die linke Stirnhöhle eingebrochen war, durch einen 
Akustikus- und einen Trigeminustumor und 3mal durch Karzinommetastasen. Von den direkten 
und indirekten Usuren waren diejenigen am großen Keilbeinflügel am häufigsten. Wir haben sie unter 
unseren sichergestellten Fällen 9mal beobachtet. Im allgemeinen haben wir dabei versucht, den 
röntgenologischen Befund durch stereoskopische Aufnahmen zu erhärten, da wir die Erfahrung 
gemacht haben, daß fragliche Usuren im Bereich der Fissura orbitalis sup. durch stereoskopische 
Aufnahmen mit wesentlich viel größerer Sicherheit im positiven oder negativen Sinne geklärt 
werden können. Unter diesen 9 Usuren des großen Keilbeinflügels hat es sich 3mal um eine Knochen- 
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z«:störung durch Karzinom gehandelt. Von 6 indirekt verursachten Usuren lagen 3 auf der Seite 
des Tumors, 3 andere auf der kontralateralen. 

Entkalkungen und Usuren im Bereich der Pyramide lagen in 7 Fällen vor. Auf Grund unseres 
eisenen Materials möchten wir uns durchaus der kritischen Einstellung Mayers in seiner Polemik 
gegen Stenvers anschließen, daß keinesfalls jeder Kleinhirnbrückenwinkeltumor zu Veränderungen 
am Felsenbein führen muß, und ebenso können wir Mayers Auffassung bestätigen, daß nicht jede 


Abb. 8. M.S. Röntgenprot. Nr. 4247/32. — Aufnahme: sin.-dext. — Kinderhandtellergroßer, muldenförmiger, 

scharf begrenzter Knochendefekt im Bereich des Parietale, der nach Maßgabe der sagittalen Aufnahme rechts 

gelegen ist. In diesem Bereich ist der Knochen leicht vorgetrieben. Sella o. B. Das verkalkte Corpus pineale ist 

geringfügig nach hinten und auf den sagittalen Aufnahmen auch nach links verlagert. Impressiones dig. in der 

vorderen Schädelgrube geringfügig vertieft. — Sektion: Gliom im rechten Parietalhirn, das die Hirnoberfläche 
nicht ganz erreicht hat. 


einseitige Erweiterung des Meatus acusticus int. direkte Druckusur eines Kleinhirnbrückenwinkel- 
tumors im weiteren Sinne oder einer Akustikusgeschwulst ist. sondern daß sie ebensowohl als Folge 
einer lokalen Liquorstauung bei anderweitigem Sitz des Tumors auftreten kann. 

Direkte Usuren durch Meningeome haben wir nicht beobachtet, wohl sahen wir aber zweimal 
bei faustgroßen Meningeomen im hinteren unteren Bereich des Parietale grobe unregelmäßige 
Usurierungen am Dorsum sellae, die den Verdacht eines Kleinhirnbrückenwinkeltumors er- 
wecken konnten. 

Zusammenfassend möchten wir unsere Auffassung über die Wertigkeit von Knochenusuren 
dahingehend zum Ausdruck bringen, daß nur den Usuren im Bereich der Schädelkalotte einschließ- 
lich der Stirnhöhlen als Einzelsymptom eine größere lokalisatorische Bedeutung zukommt, während 
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die anderen Usuren nur im Rahmen der sonstigen Röntgensymptome und des klinischen Bl 8 
teilweise eine Auswertung ermöglichen. Die Abgrenzung der lokalen Druckusuren von den destnk- 8 
tiven Knochenprozessen anderer Ätiologie dürfte besonders im Bereich der Schädelkapsel im .l- 
gemeinen keine allzu großen differentialdiagnostischen Schwierigkeiten bereiten, da die letzteren {.ıst 
stets ausgesprochene Zeichen des infiltrierenden Wachstums erkennen lassen (Abb. 9). E 

Ein Lokalsymptom, dem wohl hinsichtlich der zweiten der von Foerster gestellten Aufgaben. | 
der topischen Diagnostik, die größte Bedeutung zukommt, sind Verkalkungen im Tumor. Aber aucl 
hier wird wie in der ganzen Schädelröntgenologie nur genaueste Kenntnis der überhaupt vorkom- 
menden möglichen Verkalkungen, seien es normale physiologische Varianten oder seien es Kalk- 
ablagerungen in einem pathologischen Substrat, vor groben Fehldeutungen schützen können. 

Keine, zum mindesten zur Zeit bekannte 
pathognomische Bedeutung haben die schon be- 
sprochenen Verkalkungen des Corpus pineale, 
die Kalkablagerungen im Plexus chorioideus,. 
die nach Pancoast gelegentlich auch einseitig 
vorkommen können, die Falxosteome, die Phle- 
bolithen, besonders in den Gefäßen der Paechio- 
nischen Granulationen und die Osteophryten- 
bildungen in der Dura, die wohl am häufigsten 
im Bereich der Sella, am Ansatz der Falx zu 
beiden Seiten des Sinus longitudinalis und im 
Bereich des Scheitels beobachtet werden. Aber 
auch die Zahl der im pathologischen Substrat 
vorkommenden in der Literatur bisher beschrie- 
benen Kalkablagerungen ist so groß, daß durch- 
aus die Möglichkeit erwogen werden muß, daß 
unter Umständen eine als pathologisch erkannte, 
intrakraniell liegende Kalkablagerung mit dem 
zur Zeit der Untersuchung vorliegenden Krank- 
heitsbild nicht das mindeste zu tun hat. Am 
häufigsten finden wir die Verkalkungen bei 
Gliomen, seltener bei Meningeomen. Im übrigen 
sind sie beschrieben worden bei Fibroendothe- 


Abb. 9. A. Schn. Röntgenprot. Nr. 5768/29. — Auf- 

nahme: oce.-front. — Karzinommetastase im linken Nomen, in der Carotis interna, in den Meningen 

Frontale. Der Knochendefekt ist im Vergleich zu als Meningealosteome und Meningealkalkinose. 
Abb. 8 völlig unscharf begrenzt. bei endo- und parasellären Tumoren, bei Zy- 


stizerken und Echinokokken, bei subduralen und 
intrazerebralen Hämatomen, u. a. auch bei der Pachymeningitis haemorrhagica, bei Gummen und 
Hirntuberkeln, bei Abszessen und anderen entzündlichen zerebralen Prozessen, bei degenerativen 
Hirnveränderungen, nach Traumen, sei es in posttraumatischen Zysten oder als dystrophische Ab- 
lagerungen in physiko-chemisch veränderten Gehirnteilen und schließlich neuerdings als Kalk- 
ablagerungen in der Hirnrinde, hier meist kombiniert mit epileptischen Anfällen und einer gleich 
seitigen Blutgeschwulst im Gesicht. Gerade diese letztgenannten Kalkeinlagerungen in der Hirnrinde. 
die im Röntgenbild als geschlängelte Kalklinien besonders über dem Hinterhauptlappen sich dar- 
stellen, sind ein sehr instruktives Beispiel dafür, wie leicht Fehldeutungen solcher intrakranieller 
Verkalkungen möglich sind. Zuerst wurden sie unter Berücksichtigung der gleichseitigen Blut- 
geschwulst im Gesicht als Verkalkungen in einem Angioma racemosum im Schädelraum aufgefaßbt. 
bis Krabbes aus Kopenhagen Gelegenheit hatte, das Gehirn eines derartigen Falles histologise 
zu untersuchen und dabei feststellte, daß die Kalkablagerungen in der Oberflächenschicht des 
Gehirns lagen. 
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Immerhin wird man unter Berücksichtigung der vorkommenden Möglichkeiten, des übrigen 
Röntgenbefundes und der klinischen Daten Fehldeutungen weitgehend vermeiden und die vor- 
falionden Verkalkungen in Tumoren zu einer sehr genauen topischen Diagnostik auswerten können. 
Leider sind diese Verkalkungen aber doch im ganzen recht selten. Nach den Angaben der Literatur 
ist die Häufigkeit etwa 5%, eine Zahl, die auch mit unseren Erfahrungen übereinstimmt !). Wir selbst 
fanden unter 97 Röntgenogrammen klinisch sicher angenommener Tumoren 5mal Verkalkungen 
im Bereich des Tumorsitzes. In 2 Fällen konnte der Befund auch autoptisch sichergestellt werden. 
Das eine Mal handelte es sich um ein verkalktes 
Gliom, im 2. Falle um das seltene Vorkommnis einer 
schaligen Kalkeinlagerung in einer intrazerebral 
liegenden Dermoidzyste. Außerdem fanden wir 
einmal eine grobe Knochenneubildung bei einem 


Meningeom, bei dem wir aber röntgenologisch einen 


Abb. 10a und b. W. B. Röntgenprot. Nr. 6247/29. — Aufnahmen: oce.-front. und tangential auf den Knochen- 

tumor. — Röntgenologisch wurde ein primärer Knochentumor angenommen. Operativer Eingriff und histologische 

Untersuchung ergaben ein den Knochen durchsetzendes und zwischen die Hemisphären hineinwucherndes Dura- 
endotheliom. 


primären Knochentumor angenommen hatten (Abb. 10a u. b). Die Sektion ergab ein stark infiltrie- 
rend wachsendes Duraendotheliom, das weit zwischen die Großhirnhemisphären hineingewuchert 
war, hier aber histologisch keine Kalkeinlagerungen zeigte. Die grobe tumorartige Knochenneubil- 
dung, die auch mehrfach in der Literatur beschrieben worden ist (Echlin, Stuhl u. a.). möchten 
wir mit der osteoplastischen Form der Knochenkarzinose in Parallele setzen. 

Als letztes lokales Symptom kämen noch die umschriebenen Hyperostosen in Frage, die sich 
nach Angabe der Literatur unter den Tumoren fast ausschließlich bei Meningeomen finden. Differen- 
tialdiagnostisch sind sie oft sehr schwer von der idiopathischen sklerosierenden Hyperostose abzu- 
grenzen. Hyporostotische Verdichtungen im Bereich des Frontale sind kaum verwertbar, da sie hier 
besonders bei Frauen außerordentlich häufig vorkommen. Daß im Sinne der Tumordiagnosever- 
wertbare umschriebene Hyperostosen sehr häufig sind, möchten wir nicht annehmen. Wir selbst 
haben weder unter den bestätigten noch unter den nicht sichergestellten Fällen ein Röntgenogramm 
gefunden, in dem die hyperostotische Verdichtung, die ja in geringerer Ausprägung keineswegs selten 
in den verschiedensten Teilen des Schädels zur Darstellung kommt, so ausgesprochen gewesen wäre, 


') Kornblum (Philadelphia) fand unter den Röntgenogrammen von 446 operativ oder autoptisch bestätigten 
Hirntumoren bei 6,5%, der Fälle Verkalkungen im Tumor. 


er. 
1 
3 
es & 
k- € 
‚st 
n. 
| 


440 Dibbern 5,5 


daß wir uns für berechtigt gehalten hätten, sie im Sinne einer lokalen Tumordiagnose auszuwert n. 
Kornblum findet sie unter einem Material von 446 bestätigten Fällen bei 1,8%. 

Zum Schluß möchten wir noch einmal die röntgendiagnostischen Ergebnisse, wie sie sich un:er 
Berücksichtigung der oben ausgeführten Kriterien aus dem einfachen Röntgenogramm ergelen 
haben, zahlenmäßig zusammenfassen. Röntgenpositiv waren unter 54 Fällen 34. Dabei sind «ie- 
jenigen nicht mit berücksichtigt worden, bei denen sich lediglich eine uncharakteristische Vor- 
mehrung der Diploevenen fand. 15 Röntgenogramme waren unter diesen 34 Fällen so symptomenarm 
oder zeigten so uncharakteristische röntgenologische Syndrome, daß wir dem Kliniker gegenüler 
nur die Vermutung einer intrakraniellen Drucksteigerung aussprechen konnten, ohne ihm weitere 
lokalisatorische Hinweise zu geben. 13 dieser Kranken zeigten eine mehr oder minder hochgradise 
Stauungspapille. In 19 Fällen glaubten wir auf Grund der vorliegenden Röntgenogramme den 
Neurologen auf die mutmaßliche Lokalisation des angenommenen Hirntumors hinweisen zu können. 
Dabei ist allerdings die Sicherheit, mit der dieser Hinweis gegeben worden ist, sehr wechselnd ve- 
wesen. 16mal wurde unsere Lokalisationsdiagnose bestätigt, 3mal hat es sich um eine Fehldeutung 
gehandelt, und zwar 2mal in der Lokalisation und einmal in der Art des Tumors, als wir auch in 
dieser Richtung eine bestimmte Vermutung ausgesprochen hatten. Das einfache Röntgenogramm 
hat also in nicht ganz 30% der Fälle die Lokalisationsdiagnose der klinisch angenommenen Hirn- 
tumoren stellen lassen, eine Zahl, die mit den Untersuchungsergebnissen von Jenner und Johnson. 
die an größerem Material erhoben worden sind, auffallend übereinstimmt. Diesen Autoren stand 
ein Material von 190 einwandfrei durch Operation oder Sektion geklärter Tumoren des Gehirns und 
seiner Hüllen zur Verfügung. Von 167 dieser Kranken lagen diagnostisch verwertbare einfache 
Röntgenogramme vor, aus denen bei 30%, eine genaue Lokalisationsdiagnose gestellt werden konnte. 
während bei 70%, eine Lokalisationsdiagnose nur sehr unsicher oder gar nicht zu entnehmen war. 
Unter diesen 19 Fällen konnte 6mal die Diagnose bei einer später vorgenommenen enzephalogra- 
phischen Untersuchung weiter gesichert werden. In 6 anderen Fällen, in denen das einfache Röntgeno- 
gramm entweder negativ gewesen war oder lediglich eine intrakranielle Drucksteigerung wahr- 
scheinlich gemacht hatte, konnte ebenfalls noch durch Luftfüllung der Ventrikel bzw. des Arachnoi- 
dalraumes der Prozeß hinsichtlich der Seite und zum Teil auch bezüglich seines genaueren Sitzes 
lokalisiert werden. 

Wenn wir uns jetzt die Frage vorlegen, wie weitgehend die kritische Auswertung zweck- 
entsprechender Schädelaufnahmen mit und ohne Luftfüllung der Ventrikel an der Lösung der drei 
von Foerster gestellten Aufgaben der Hirntumordiagnostik beiträgt, fällt u. E. die Lösung der 
beiden ersten Aufgaben fast stets zusammen. Eine generelle Tumordiagnostik läßt sich nur dann 
stellen, wenn die vorliegenden Röntgenogramme auch zur Lösung der topischen Diagnostik einen 
Beitrag liefern, da die Röntgensymptome des allgemein oder lokalgesteigerten Hirndruckes ebenso- 
wenig über den auslösenden krankhaften Prozeß aussagen, wie das klinische Symptom der Stauungs- 
papille. Im strengsten Sinne des Wortes darf allerdings auch bei sicheren lokalisatorischen Hın- 
weisen in der Mehrzahl der Fälle nicht von einer Lösung der generellen ‚‚Geschwulst‘-Diagnostik 
gesprochen werden, da wir meistens nur den raumbeschränkenden bzw. sehr selten den schrumpfen- 
den Prozeß und deren Folgeerscheinungen, sei es im Sinne der lokalen oder allgemeinen Hirndruck- 
steigerung und nicht die Geschwulst im eigentlichen Sinne röntgenologisch nachweisen. In den 
Fällen, in denen der Tumor als solcher wahrscheinlich gemacht werden kann und hier kommen wır 
meistens schon der dritten der von Foerster gestellten Aufgaben nahe, dominiert in seiner diagno- 
stischen Bedeutung zweifelsohne das einfache Röntgenogramm über die enzephalographische und 
ventrikulographische Untersuchungsmethodik, die aber sonst hinsichtlich der Lagebestimmung 
eines raumbeschränkenden Prozesses dem einfachen Röntgenogramm unbedingt überlegen sind. Im 
übrigen ist die für die Neurochirurgen so außerordentlich wichtige Lösung der dritten Aufgabe, 
und zwar die der histologischen Diagnose zur Zeit vornehmlich noch dem Kliniker vorbehalten, «a 
wir außer eindeutigen, umschriebenen Hyperostosen, aus denen mit Wahrscheinlichkeit auf «in 
Meningeom geschlossen werden kann, und der Kombination von Usur und Hyperostose als Ausdruck 
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eins subduralen Cholesteatoms (Mayer) und einzelner anderer Fälle, insbesondere verkalkter supra- 
sel!ärer Tumoren weder im Nativröntgenogramm noch in der Besonderheit der Deformierung und 
Verlagerung der Ventrikel charakteristische Merkmale kennen, aus denen auf bestimmte Tumor- 
formen geschlossen werden könnte. Der Versuch aus der Art gegebenenfalls vorliegender Verkal- 
kungen Rückschlüsse auf die Artdiagnose eines Tumors zu ziehen, wie man es teilweise versucht hat, 
erscheint uns doch ım großen und ganzen recht unsicher. Den Angaben von Elsberg und von 
Oliveerona, die die jeweils gegebenen Veränderungen des ventrikulo- oder enzephalographischen 
Bildes für die Artdiagnose zu verwerten versucht haben, ist schon Peiper mit einem sehr instruk- 
tiven Bildmaterial entgegengetreten. In seinen Ausführungen rät er auf Grund seiner eigenen Er- 
fahrungen, derartigen weitgehenden Auswertungen gegenüber noch größte Zurückhaltung zu be- 
wahren. Ob die Arteriographie der Hirngefäße hier irgendwie weiter führen wird, muß die Zukunft 
erst lehren. 


Zusammenfassung 


Es wird zuerst das der Arbeit zugrunde liegende Material besprochen und darauf hingewiesen. 
wie häufig allein aus den klinischen Daten mit Sicherheit auf eine lokale oder allgemeine Hirndruck- 
steigerung geschlossen werden konnte. 

Danach werden die einzelnen im Nativröntgenogramm zur Darstellung kommenden röntgeno- 
logischen Veränderungen hinsichtlich ihrer Häufigkeit und ihres diagnostischen Wertes für die 
generelle, topische und histologische Tumordiagnostik besprochen. Es wird dabei gleichzeitig auf die 
innormalen Schädelröntgenogrammen vorkommenden physiologischen Varianten hingewiesen und aus 
vergleichenden Betrachtungen bestimmte diagnostische Rückschlüsse gezogen. 

Zum Schluß wird noch einmal in allgemeinen Betrachtungen der Wert der Röntgenologie für 
die Diagnose der Tumoren des Gehirns und seiner Hüllen besprochen. Dabei läßt sich unsere Auf- 
fassung auf Grund der in unserem Institut gesammelten Erfahrungen und einer Durchsicht der 
Literatur dahingehend formulieren, daß die generelle und histologische Geschwulstdiagnose, die 
ihrem Wesen nach röntgenologisch eng zusammen gehören, von der Röntgenologie nur relativ selten 
befruchtet werden, und daß die in dieser Hinsicht gegebenen Hinweise, die sich ganz vorwiegend auf 
extrazerebrale Tumoren (Meningeome, Neurinome, Tumormetastasen im Knochen) beziehen, aus 
dem einfachen Röntgenogramm erschlossen werden, während wir für die meisten intrazerebralen 
Prozesse zur Zeit noch keine Kriterien kennen, die eine weitere Differenzierung mit genügender 
Sicherheit erlauben würden. Hinsichtlich der Lokalisation eines raumbeschränkenden Prozesses im 
weitesten Sinne ist der Wert der Röntgenuntersuchung dagegen ein außerordentlich großer und noch 
häufig der klinischen Untersuchung überlegen. Hierbei ist leider in der Häufigkeit und der Sicher- 
heit, mit der die vorliegenden Befunde ausgewertet werden können, das ungefährliche einfache 
Röntgenogramm den für den Patienten unangenehmeren und auch gefährlicheren Methoden der 
Luftfüllung der Ventrikel und möglicherweise auch der Arteriographie unterlegen, obgleich die 
letztere noch an größerem Material weiterer Nachprüfungen bedarf, ehe ihr diagnostischer Wert so 
weitgehend erhärtet ist, daß Größe des Eingriffs und diagnostische Ausbeute in einem maßvollem 
Verhältnis stehen. 
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Aus dem Röntgeninstitut (Prof. Dr. H. Chaoul) der Chirurgischen Universitätsklinik der Charite 
(Geh.-Rat Prof. Dr. F. Sauerbruch), Berlin 


Die Tomographie der normalen Lunge 


Von Kurt Greineder, Assistent am Röntgeninstitut der Klinik 
Mit 25 Abbildungen 


Das Wesen der Tomographie besteht in der isolierten röntgenographischen Darstellung einer 
umschriebenen Schicht eines Aufnahmeobjektes. Es ist ohne weiteres ersichtlich, daß ein derartiges 
Verfahren in seiner Anwendung gerade an räumlich großen Gebilden des menschlichen Körpers, 
bei denen Überlagerungserscheinungen sich naturgemäß stark geltend machen, zu neuen und 
praktisch wichtigen Ergebnissen führen muß. Von diesen Überlegungen ausgehend wurde von 
H. Chaoul die Schichtuntersuchung in die Lungendiagnostik eingeführt. Voraussetzung hierzu war 
die Entwicklung einer Methodik, die den besonderen Bedingungen der Thoraxuntersuchung ge- 
recht wird. 

Der Grundgedanke der Körperschnittdarstellung, der 1921 von Bocage angegeben wurde, 
beruht auf einer um einen festen Punkt ausgeführten, gegenläufigen Bewegung von Röhre und Film 
während der Aufnahme. Dadurch wird erreicht, daß nur Punkte einer Objektebene scharf 


Abb. 1. Darstellung des Prinzips der Tomographie: Der der Drehpunktebene MM angehörende Punkt P wird 
in Pendelanfangsstellung F, nach P,, in Pendelendstellung F, nach P,, das ist derselbe Punkt der Platte K, 
projiziert. Der außerhalb der Ebene MM gelegene Punkt Q dagegen wird in Stellung F, nach Q,, in Stellung F, 
nach Q,, also an völlig verschiedene Stellen projiziert und somit verwischt. 
Abb. 2a und 2b. Darstellung der Abhängigkeit der Schichtdicke von der Größe des Pendelausschlagwinkels (x bzw.ß). 
Eine schematisch zur Auslöschung eines Punktes als notwendig angesehene Verwischung von der Größe v wird 
bei kleinerem Ausschlagwinkel (ß) in einem größeren Abstand von der Mittellinie MM erreicht als bei größerem 
Winkel im Fall a. Die zur Darstellung gelangende Schicht ist demnach im Fall b größer als im Fall a. 


30* 


5). 
he 
). 
tr, 
a- 
n- 
te 
e, 
4 
1 
r. 
) 
d 
\ 
\ \ \ / 
a 
\ s 


444 Greineder 25 


dargestellt werden, indem nur diese in jedem Augenblick der Aufnahme auf dieselbe Stelle der P att« 
projiziert werden, während Punkte, die außerhalb der eingestellten Ebene liegen, durch Projel: tion 
auf verschiedene Stellen der Platte verwischt werden. 

Bocage, wie auch andere (Ziedses des Plantes, Bartelink, Vallebona), die später die 
Schnittuntersuchung praktisch ausgeübt haben, gingen bei ihren Betrachtungen von der Ver- 
wischung punktförmiger Schatten aus. Sie waren der Meinung, daß zur Auslöschung vor und hinter 
der aufzunehmenden Schnittebene liegender Gebilde eine allseitige Verwischung auf möglichst langer 
Röhrenbahn notwendig sei. Daher gelangten sie zu verwickelten Geräten, die lange Belichtungszeiten 
nötig machen und die Verwendung einer Streustrahlenblende ausschließen. G. Großmann hat 
gezeigt, daß man beim Pro- 
blem der Störschattenver- 
wischung von flächen- uni 
körperhaften Gebilden aus- 
gehen muß. Er kam zur Er- 
kenntnis, daß durch eine 
einseitige Röhren- und 
Filmbewegung _ derartige 
Gebilde wirksamer ver- 
wischt werden können. 
Eine einfache technische 
Lösung gestattet kurze Be- 
lichtungszeiten bei Ver- 
wendung einer Streustralı- 
lenblende. Röhre und Film 
führen während der Auf- 
nahme bei einmaliger 
Schwingung eines doppel- 
armigen Pendels eine ge- 
| genläufige Kreisbogenbe- 
wegung aus. Das Grund- 
Abb. 3 13b.D er Akhänzickeit der V Abb. 1. Im übrigen wird 
des P Fall Punkt Pin ausdrücklich auf die Ar- 
endstellungen (F, und F,) nach P, und P, projiziert. Um die Verwischung (v,) Bun 
dieses Punktes zu erhalten, muß man die Strecke Z,Z,, die die Wanderung des SOWIle die von H. Chaoul 
Plattenmittelpunktes veranschaulicht, von dem Abstand P,P, in Abzug bringen. verwiesen. Zur Darstel- 
Im Fall b ergibt sich in entsprechender Weise die Verwischung vg aus der lung gelangt theoretisch die 
Subtraktion: P,P, minus Z3Z2,. Die Verwischung v; ist kleiner als die Ver- horizontal durch den Pen- 

wischung v,. 

deldrehpunkt hindurch- 
gehende Ebene, praktisch eine dünne Objektschicht. Wie aus der Abb. 2a hervorgeht, nimmt 
die Verwischung der ober- und unterhalb der waagerechten Pendeldrehachsenebene liegenden 
Körperpunkte mit zunehmendem Abstand von der Ebene progressiv zu. Die Verwischung entspricht 
nämlich praktisch nahezu den Sehnenstücken des Pendelausschlagwinkeis. Sie ist in einigen Mill- 
metern Abstand von der genannten Ebene (MM) nur so gering, daß ein Körpergebilde immer noch 
zur Darstellung gelangt. Somit kommt die Abbildung einer Objektschicht zustande. 

Um nun bei der tomographischen Lungenuntersuchung durch eine beschränkte Anzahl von 
Aufnahmen eine möglichst gute Übersicht über die einzelnen Organabschnitte zu erlangen, ging 
H. Chaoul dazu über, an Stelle dieser ungewollt entstehenden dünnen Schicht eine solche 
größerer Dicke darzustellen. Zur Erreichung dieses Zieles können verschiedene Wege eın- 
geschlagen werden. 
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1. }ıne Vergrößerung der Schichtdicke kann durch eine Verringerung des Pendelausschlagwinkels 
erreicht werden. Dies geht aus einem Vergleich der Abb. 2b mit 2a hervor. Die in Abb. 2a zur 
Auslöschung eines Gebildes schematisch als notwendig angesehene Verwischung » wird bei 
kieinerem Pendelausschlagwinkel (in Abb. 2b) erst in einem größeren Abstand von der 
Drehpunktebene erreicht. Demnach ist die dargestellte Schicht bei kleinerem Ausschlagwinkel 
im Fall 2b dicker als im Fall 2a. Denken wir uns die Verkleinerung der Pendelschwingung so weit 
fortgesetzt, bis der Ausschlagwinkel gleich Null ist, d. h. der Fokus in ruhender Mittelstellung 
steht, so wird die gesamte Objektdicke dargestellt. Damit ist auch gleichzeitig die Verwischung 
gleich Null und wir haben die Bedingungen einer Normalaufnahme. Die Abhängigkeit des Ver- 
wischungsgrades von der Größe des Pendelausschlagwinkels veranschaulicht die Abb. 3a und 3b. 
Mit einer Verkleinerung des Pendelausschlages ist demnach eine Einbuße an tomographischem 
Effekt verbunden. Somit ist die Möglichkeit, auf diese Weise eine Vergrößerung der Schichtdicke 
zu erreichen beschränkt. 

9, Ein zweiter Weg ist eine Veränderung der Höhenlage des Aufnahmeobjektes während der Pen- 
delung. Sämtliche Objektebenen, die dann den Drehpunkt schneiden, gelangen damit zur Dar- 
stellung. Mit Rücksicht auf die Unbequemlichkeiten, die durch Bewegung des ganzen Patienten 
entstehen, wurde von einer Verwirklichung in der Praxis Abstand genommen. 

3. Dasselbe Ziel läßt sich durch umgekehrtes Vorgehen, nämlich eine Senkung des Pendeldrehpunktes 
während der Aufnahme erreichen. Alle Ebenen, die vom Drehpunkt geschnitten werden, werden 
damit dargestellt. Das Maß der Drehpunktsenkung ist veränderlich; bei uns wird eine solche von 
1,2 em angewandt. Bei diesem Verfahren ist es möglich, denselben Verwischungsgrad wie bei 
der Darstellung dünnerer Schichten zu erzielen. Im letzten Fall sprechen wir von Schnitt- 
aufnahmen, während die auf eine Abbildung dickerer Schichten abzielenden Methoden als 
Schiehtverfahren bezeichnet werden. 


Aufgabe dieser Ausführungen ist es, einerseits die Richtlinien niederzulegen, die an unserem 
Institut für eine systematische Lungentomographie entwickelt wurden, andererseits das tomogra- 
- - 
phische Bild der normalen Lunge in seinen Einzelheiten zu deuten. 


I. Technik der tomographischen Lungenuntersuchung 
l. Das Gerät (Großmann-Chaoulscher Tomograph!) (Abb. 4) 


Das Gerät besteht im wesentlichen aus einem zweiarmigen, um eine waagerechte Achse dreh- 
baren Pendel. An dessen oberem, längerem Arm ist ein in seiner Höhe verstellbarer Tragarm mit 
der Röhre angebracht, an dem kürzeren unteren Arm, unter einem Untersuchungstisch, die Halte- 
vorrichtung für Buckyblende und Fimkassette. 

Das Pendel ist mit seinem Drehzapfen in einem Block gelagert, der zwischen einem Doppel- 
säulenstativ verschieblich aufgehängt ist und in einer gewünschten Lage fixiert werden kann. 

Oberhalb des Drehpunktes ist ein kleiner als Rollenträger ausgebildeter Querarm angebracht, 
dessen Rolle über einem Kreissegment abläuft. Zur Erzielung einer Drehpunktsenkung für die Zwecke 
der Schichtaufnahme ist folgende Einrichtung getroffen: 

Das genannte Kreissegment wird bei fixiertem Block um einen exzentrisch gelegenen Drehpunkt 
angehoben, und zwar so, daß das Segment nunmehr eine von der Pendelanfangs- zur Endstellung 
abfallende Kurve darstellt. Durch die Verstellung des Kreissegmentes wird gleichzeitig das ganze 
Pendel innerhalb einer Führung des Blockes durch den obengenannten Rollenträger angehoben. 

Das Pendel wird durch ein Federnsystem angetrieben, das auch für die Gleichmäßigkeit der 
Pendelschwingung sorgt. Die Einschaltung des Hochspannungsstromes erfolgt erst nach einer 
kurzen Anlaufszeit des Pendels, die Abschaltung bereits kurz vor dessen Anschlag. Auf diese Weise 
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werden Störungen der Aufnahme durch ungleichmäßige Bewegungen des Pendels am Anfang un 
Ende der Schwingung vermieden. 

Die unter dem Tisch angebrachte Haltevorrichtung für Buckyblende und Filmkassette ı-t x 
aufgehängt, daß durch eine Veränderung der Höhenlage des Pendeldrehpunktes die Lage der Buky. 
blende nicht beeinflußt wird. Durch eine Steuerung ist dafür Sorge getragen, daß die gesamte Hal. 
terung mit der Filmkassette während der 
Pendelung immer in der Horizontallase. 
parallel zur Aufnahmeebene, bleibt. 


2. Pendelungsrichtung 


Bei der Auswahl der Pendelrichtuns 
muß die Hauptrichtung der Gebilde, die 
Störschatten verursachen, berücksichtigt 
werden. Bei Frontalschnitten (sagittaler 
Strahlengang) sind dies die nahezu quer- 
verlaufenden Rippen. Die Verwischung ist 
hier am wirksamsten, wenn die Pendeluns 
senkrecht zur Hauptverlaufsrichtung der 
störenden Gebilde, d. h. also in diesem Fall 
längs der Körperachse erfolgt. Bei der seit- 
lichen Lungenaufnahme wählen wir dagegen 
die Pendelrichtung quer zur Körperachse. 
da auf diese Weise der Wirbelsäulenschatten 
am besten verwischt wird und die Rippen 
am wenigsten schräg geschnitten werden. 


3. Exposition 


Als Pendelzeit wird regelmäßig eine 
Sekunde angewandt. Variiert werden Span- 
nung und Stromstärke. Die Spannung be- 
trägt bei Verwendung eines 10-kW-Rohres 
am 4-Ventilapparat 40-65 kV (eff.) beı 
70—150 mA und einem Fokus-Filmabstand 
von 0,90—1,36 m für Aufnahmen in sagıt- 
ERBE taler Strahlenrichtung. Für seitliche Lungen- 
Abb. 4. Tomograph in Pendelanfangsstellung (ohne Unter- aufnahmen werden, bei gleicher Zeit (1 Se- 
suchungstisch). PD — Pendeldrehzapfen, H = Halterung kunde) und 150 mA, Spannungen zwischen 


für Filmk tte und Buckyblende, KS Krei nt, 
Drehzapfen des Kreissegmente. und 66 kV (eff.) verwendet. Die Wahl 


der Spannung und Stromstärke richtet sich 
in pathologischen Fällen in erster Linie naclı 
dem Grad der in der Lunge vorhandenen Verschattungen, außerdem nach dem Durchmesser des 
Kranken. Betont werden muß, daß mit der Verstellung des Drehpunktes zur Erhaltung gleich- 
bleibender Projektion der Fokusabstand jeweils geändert werden muß. 


4. Gang der Untersuchung im einzelnen Falle 


Die Schichtuntersuchung gelangt erst zur Anwendung, nachdem mittels Durchleuchtung und 
Normalaufnahme bereits eine möglichst weitgehende Klärung der Diagnose herbeigeführt wurde 
Zunächst wird in liegender Stellung des Kranken bei tiefer Inspiration der Abstand des Processus 
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und 
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xip.:oldeus von der Tischplatte durch seitliches Anvisieren eines Maßstabes bestimmt. Es ist ratsam, 
in halber Höhe des Sagittaldurchmessers zuerst die frontale Mittelschicht aufzunehmen. Meist wird 
dabei bereits der Hilus mit der Bronchialgabel geschnitten. In pathologischen Fällen erhält man 
in der Regel dadurch einen guten Überblick hinsichtlich des weiteren Vorgehens. Die nächsten Auf- 
nahmen erfolgen gewöhnlich in einem Abstand von 2-—3 cm dorsal und ventral von dieser Mittel- 
schieht. Da mit Rücksicht auf gleichbleibende Projektionen bei diesem Gerät der Abstand des 
Drehpunktes von der Tischplatte nicht über 14 em vergrößert werden darf, sind zur Darstellung 
noch weiter ventral gelegener Schichten die Aufnahmen in Bauchlage des Kranken auszuführen. Im 
allsemeinen gelingt es mit 3 Aufnahmen eine gute Übersicht zu erzielen: eine Mittelschicht, eine 
dorsale und ventrale Schicht. Die beiden Letztgenannten können allenfalls bei gleichbleibender Ein- 
stellung der Apparatur in Rücken- bzw. Bauchlage des Kranken ausgeführt werden. (Unsere bis- 
herigen an einem großen Material gewonnenen Erfahrungen haben im übrigen ergeben, daß in dem 
srößeren Teil der pathologischen Fälle, besonders bei Tuberkulose, die dorsalen Schichten für die 
Diagnostik wesentlich ergiebiger sind.) Betont werden muß, daß ein Schematismus bei der Auswahl 
der Aufnahmeschichten vermieden werden muß und das Endergebnis der tomographischen Unter- 
suchung nicht zuletzt von der richtigen Auswahl der Schichten abhängig ist. Bei einiger Erfahrung 
ist es gut möglich, von kleinformatigen Aufnahmen umschriebener Lungenabschnitte ausgiebigen 
Gebrauch zu machen. 


Il. Tomographie der normalen Lunge 


l. Anatomische Grundlagen 


Die grundsätzlich veränderte Aufnahmetechnik führt zu völlig neuartigen Bildern, deren 
Deutung in pathologischen Fällen eine Kenntnis des Tomogramms der normalen Lunge voraussetzt. 
Auf Grund eingehender, früherer Untersuchungen steht es heute allgemein fest, daß das anatomische 
Substrat der Zeichnung eines normalen Lungenbildes im wesentlichen die Gefäße darstellen. Die 
Tomographie gibt uns eine volle Bestätigung hierfür, indem sie uns erlaubt — wie weiter unten 
gezeigt werden wird —, neben der Darstellung der Bronchialverzweigungen gerade das Gefäßsystem 
der Lunge mit großer Deutlichkeit zu erfassen. Im Hinblick darauf, daß dessen genauere Kenntnis 
bei der Deutung tomographischer Bilder in Zukunft von unmittelbar klinischem Interesse sein wird, 
erscheint es angebracht, auf den anatomischen Aufbau des Lungengefäßsystems und des Bronchial- 
baumes näher einzugehen. Wir stützen uns dabei in erster Linie auf die Bearbeitung des Gegenstandes 
durch den Anatomen W. Felix. 


a) Die Lungenarterien 


Die aus dem Conus arteriosus entspringende Arteria pulmonalis communis verläuft zunächst 
fast horizontal in sagittaler Richtung nach hinten. Sie setzt sich dann mit einem nach rechts gerich- 
teten Bogen um die Aorta ascendens in die Pulmonalis dextra fort, während vom Scheitel dieses 
Bogens in nahezu rechtem Winkel die Pulmonalis sinistra abgeht. 

Die rechte Arteria pulmonalis läuft unter dem Aortenbogen und der Bronchialgabel in fron- 
taler Ebene nach rechts lateral, überkreuzt dann den rechten Unterlappenbronchus, so daß sie 
zwischen ep- und hyparteriellem Bronchus liegt. Im Hilus teilt sie sich meist in 3 Äste. Die Ver- 
hältnisse, die sich uns auf einem sagittalen Querschnitt darbieten, sind folgende: Vor dem Bronchus 
eparterialis 2 Oberlappenarterien, darunter der Hauptast der Arteria pulmonalis dextra und wieder 
unterhalb davon der hyparterielle Bronchus. Die Venen liegen ventral und unterhalb von diesem 
Bronchus. 

Die von Felix, Melnikoff und Backmann an großem Material durchgeführten Unter- 
suchungen haben ergeben, daß auch die weitere Verzweigung der Pulmonalisäste trotz individueller 
Schwankung gewisse Regelmäßigkeit aufweist. 
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An der rechten Lunge un or- 
scheiden wir weiter periphe: an 
größeren Gefäßen für den rechten 
Oberlappen 3 Äste: 


1 ventralen (1) (Zahlen vol, 
Abb. 5), 

1 apikalen (2) 

1 dorsalen Ast (3). 


Für den rechten Mittellappen: 


1 Gefäß mit einem dorsalen (M 3) 
und 
2 ventralen Ästen (M 1 und M 2). 


Für den rechten Unterlappen 
3 oberflächliche Äste: 


1 ventral absteigenden (U |), 

1 mittleren absteigenden (Ü 2), 

1 dorsal aufsteigenden (U 3) und 

l tiefen mediastinal absteigen- 
den Ast (U 4). 


Die linke Pulmonalis läuft 
in schräg lateraler Richtung unter 
fl einem Winkel von etwa 45° zur 

Frontalebene nach hinten, über- 

brückt den linken Hauptbronchus 

Abb. 5. Venae einer in und teilt sich bereits hier in ihre 
situ gehä n e ä ie Zeie x: 
W. Felix. aus Aste, noch vor dem Kintritt 
Arterien dunkel, Venen hell, Bronchien schraffiert. Erklärung zu den den eigentlichen Hilus. Die Tei- 

beigefügten Bezeichnungen s. nebenstehenden Text. lung findet so statt, daß die 
Hauptfortsetzung der Unter- 

lappenast darstellt, der sich in stark kaudal gerichtetem Bogen nach unten wendet. Am Hiılus 
selbst finden wir auf einem frontalen Querschnitt 3—4 Arterienäste, die oberhalb des Bronchus an- 

geordnet sind, während unterhalb und ventral vom Bronchus die Venenäste liegen. 
Die linke Lunge wird gewöhnlich von 9 Hauptästen versorgt, 5 für den Ober- und 4 für den 


Unterlappen. Für den Oberlappen sind dies: 


1 dorsaler (1) (Zahlen vgl. Abb. 6), 
1 apikaler (2) 

1 ventraler Ast (3), außerdem 

2 Äste für die Lingula (4 und 5). 


Für den linken Unterlappen 3 oberflächliche Äste: 


1 ventral absteigender (6), 

1 mittlerer absteigender (8), 

1 dorsal aufsteigender (9) sowie 

l tiefer mediastinal absteigender Ast (7). 


Das stärkste Gefäß ist bei der rechten wie bei der linken Lunge der Unterlappenast, der die 
direkte Fortsetzung des Arterienhauptstammes darstellt. Bei der Gefäßanordnung muß ebenso wıe 
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be; der Bronchialverzweigung noch be- 
rücksichtigt werden, daß wir nach den 


Untersuchungen von Felix, Melnikoff / 
und Baekmann verschiedene Verzwei- W is 
1. Den magistralen Typus: Jeder \r 
Lungenlappen besitzt ein Haupt- E 


sefäß, von dem zahlreiche starke 
Seitenäste abgehen. 

2, Den zerstreuten Typus: In den Lap- 
pen treten von vornherein mehrere 
Äste ein, die sich dann baumartig ver- 
zweigen. Außerdem finden wir noch 
als dritten Typus eine Mischform 
zwischen den beiden genannten. 


sn... 


b) Die Lungenvenen 


Die Anordnung der Pulmonalvenen 7 
ist in den peripheren und zentralen 
Lungenpartien, also im Lappenmantel 
und Lappenkern, verschieden. Im 
Mantelgebiet laufen die Venen getrennt 
von den Arterien, und zwar als Vv. inter- 
sublobares in den Bindegewebssepten, 
die mehrere Lobuli zu einem Sublobus 
zusammenfassen, während die Arterien 
im Zentrum der einzelnen Lobuli sich 


verzweigen. Erst im Lappenkern treffen Abb. 6. Bronchialbaum. Arteriae und Venae pulmonales, aus einer 
; in situ gehärteten linken Lunge herauspräpariert (Zeichnung von 


die Venen mit den Arterien (etwa Ästen ae . Age 
Ord B hi W. Felix, aus Sauerbruch, Chirurgie der Brustorgane, Bd. 1,1). 
4. Ordnung) und den ronchien ZU- Arterien dunkel, Venen hell, Bronchien schraffiert. Erklärung 
sammen. Sie sammeln sich schließlich zu den beigefügten Bezeichnungen s. Text, 8. 448. 
am rechten wie am linken Hilus in je 
einer oberen und unteren Venengruppe, die auf einem sagittalen Querschnitt ventral und unter- 


halb des Hauptbronchus angeordnet sind. 


c) Lagebeziehung von Bronchien, Arterien und Venen 


In dieser Hinsicht konnte Felix ein Grundschema aufstellen. Wir treffen immer die Reihen- 
folge Arterie—Bronchus— Vene, wenn wir medial im Oberlappen beginnend, diese Dreierfolge 
bei der linken Lunge im und bei der rechten Lunge gegen den Uhrzeiger auf einem Halbkreis sich 
nach unten senken lassen. Die Arterie liegt demnach im Obergeschoß medial, im Mittelgeschoß 
kranial und im Untergeschoß lateral von Bronchus und Vene. Als besonderes Charakteristikum 
können wir feststellen, daß der Bronchus immer zwischen Arterie und Vene liegt. 


2. Das tomographische Bild der normalen Lunge 


Die auffälligste Erscheinung bei der Betrachtung eines Lungentomogramms ist das Fehlen 
von Rippenschatten im Bereich der Lungenfelder. Lediglich am Thoraxrand erscheinen kleine 
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Abb. 7a. Tomo- 
gramm einer nor- 
malen Lunge. Fron- 
taler Mittelschnitt 
10,5 cm von der 
dorsalen Brustwand 
entfernt. Erklärung 
unter Abb. 


Abb. 7b. Pause zu 
Abb. 
Rechte Lunge: 
EB — eparterieller 
Bronchus, 
HB = hyparterieller 
Bronchus, 
Mittellappen- 
bronchus, 
0A Oberlappen- 


arterie, 
UA — Unterlappen- 

arterie, 
UV Unterlappen- 

vene. 


Linke Lunge: 

OB Oberlappen- 
bronchus. 

UB = Unterlappen- 


bronchus, 
Unterlappen- 
arterie, 
4o Aorta. 
! 1) Die Abb. 7b, 10b, 16b und 20b sind nach direkten Pausen vom Originalfilm gezeichnet. Es sind nur solche 


Gebilde dargestellt, die auf dem Originalfilm tatsächlich sichtbar sind. 
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Abb. 8. Frontalschnitt durch eine normale Lunge, 8 cm von der vorderen Bauchwand entfernt. Verzweigung der Pul- 
monalgefäße bis in die kortikalen Abschnitte. Am Rande der Lungenfelder erscheinen nur die vorderen Rippenstücke. 


u 


Abb. 9. Frontalschnitt durch dieselbe normale Lunge, 9,5 cm von der vorderen Bauchwand entfernt. Besonders 
gute Darstellung der rechten Hilusgefäße. Die untere Vene (UTV’) erscheint andeutungsweise, 
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Abb. 10a. Frontaler Mittelschnitt durch dieselbe normale Lunge, 11 em von der hinteren Brustwand entfernt. 
Bronchialgabel im Schnitt getroffen, Unterlappenarterie und -vene rechts lassen sich gut unterscheiden. Erklärung 
im übrigen unter Abb. 10b. 


Abb. 10b. Pause zu Abb. 10a. Rechte Lunge: EB = eparterieller Bronchus, HR — hyparterieller Bronchus, 
OA — Oberlappenarterie, OV — Oberlappenvene, U4 — Unterlappenarterie, V. p. = Vena pulmon. Linke Lunge: 
OB Oberlappenbronchus, — Unterlappenbronchus, 0.4 Oberlappenarterie. 
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Abb. 11. Frontalschnitt durch dieselbe normale Lunge, 9,5 cm von der hinteren Brustwand entfernt. Ep- und 
hyparterieller Bronchus, sowie Unterlappenvene nur mehr angedeutet sichtbar. 


IE 


Abb. 12. Frontalschnitt durch dieselbe normale Lunge, 8 cm von der hinteren Brustwand entfernt. Die Gefäße 
haben an Kaliber abgenommen, gehäuftes Auftreten von orthograd getroffenen Gefäßquerschnitten (9). Die 
dorsalen Rippenabschnitte erscheinen jetzt angedeutet. 
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Abb. 13. Frontaler Mittelschnitt 
durch eine normale Lunge. Aus- 
schnitt aus den unteren zwei 
Dritteln der rechten Lunge. 
Unterlappenarterie und 
Unterlappenvene (UV) lassen 
sich durch ihre verschiedene Ver: 
laufsrichtung und Schattenqua- 
lität deutlich unterscheiden. 


Abb. 14. Frontaler Mittelschnitt durch 
eine normale Lunge. Besonders gute 
Darstellung der Gebilde des linken 
Hilus. 4. p. s. = Hauptstamm der 
Art. pulm. sin. UB — Unterlappen- 
bronchus, Unterlappenarterie, 
UV = Unterlappenvene, EB = epar- 
terieller Bronchus, HB — hyparterielle 
Bronchus. 
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Rir enstücke (z. B. Abb. 7 und 10). Erst wenn wir mit unserer Schnittebene uns der dorsalen oder ven- 
tra'-n Thoraxwandung nähern, werden die entsprechenden Rippenteile miterfaßt (Abb. 8 und 12). 
Das Schichtbild gewährt uns demnach eine freie Sicht auf die Lungenfelder. Diese erscheinen 


| „Is ziemlich gleichmäßig getönte Grundflächen, die vom Hilus her von baumartig sich verzweigenden 


Schattengebilden, den Lungengefäßen durchzogen werden. Im Vergleich zu der Normalaufnahme 


Abb. 15. Frontaler Mittelschnitt durch eine normale Lunge. Bronchialverzweigung gut sichtbar. Rechte Lunge: 

EB = eparterieller Bronchus, HB — hyparterieller Bronchus, U’B — Unterlappenbronchus, 74 — Unterlappen- 

arterie, UV = Unterlappenvene. Linke Lunge: A. p. s. = Art. pulm. sin., 0.4 — Oberlappenarterie, OB — Ober- 
lappenbronchus, OV Oberlappenvene, — Unterlappenbronchus. 


zeigt das Tomogramm eine leichte Unschärfe, die mit dem Wesen der Methode (Verwischung) zu- 
sammenhängt, jedoch keineswegs derart ist, daß die diagnostische Auswertung dadurch beein- 
trächtigt wird. 

Der Herzschatten unterscheidet sich kaum von dem der Normalaufnahme. Dagegen gelangen 
in der Mittelschicht manche Einzelheiten der Mediastinalorgane zur Darstellung, die die gewöhnliche 
Aufnahme uns nicht vermittelt. Die Trachea mit der Bronchialgabel tritt als bandförmige Aufhellung 
ın Erscheinung (Abb. 7, 10 und 15), vielfach sogar mit den einzelnen Knorpelringen. Daran schließen 
sich die weiteren Hauptäste des Bronchialsystems an: die einzelnen Lappenbronchien. Auch weitere 
Verzweigungen lassen sich noch erkennen, bis schließlich der geringe Kontrastunterschied gegenüber 
den ebenfalls lufthaltigen Alveolen eine Unterscheidung nicht mehr zuläßt. Die Grenze für die Er- 
kennung von Bronchien ist naturgemäß an der normalen Lunge wesentlich enger gesteckt als in 
pathologischen Fällen, bei denen der Bronchialbaum sich innerhalb eines verschatteten Lungen- 
bezirkes oft bis in die peripheren Abschnitte verfolgen läßt. Hervorzuheben ist, daß der Bronchus 
im Gegensatz zum Lungengefäß immer als Aufhellung erscheint!). 


') Trotz einiger Nachhilfe, die sich bei der Reproduktion als notwendig erwies, gelingt es nicht, alle 
Einzelheiten des Originals wiederzugeben. 
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Besonders eindrucksvoll gelangt das Gefäßsystem zur Darstellung. Es soll dies im folgenden 
ler rechten und linken Lunge für sich betrachtet werden, wobei wir von dem Frontalschnitt in 


Zwischen der Gabelung von ep- und hyparteriellem Bronchus erscheint das Schattenband der 
Art. pulmonalis dextra (Abb. 7 und 10). In einer Reihe von Fällen wird der Arterienhauptstamm 


allerdings durch den Bronchus 
verdeckt, die Hauptfortset- 
zung dieses Gefäßes, die Unter- 
lappenarterie ist stets gut 
sichtbar. Das Gefäß begleitet 
den Unterlappenbronchus an 
dessen Lateralseite. Ein wei- 
teres großes, meist weniger 
schattendichtes, Gefäß finden 
wir an der Medialseite dieses 
Bronchus, zwischen diesem 
und dem rechten Herzrand. Es 
folgt allerdings nicht so eng 
dem Bronchusverlauf, sondern 
ist in seiner Hauptrichtung 
mehr quergestellt. Seiner topo- 
graphischen Lage nach er- 
kennen wir in ihm die Unter- 
lappenvene. Diese Auffassung 
findet eine Stütze in der Beob- 
achtung von Fällen, bei denen 
dieses großkalibrige Gefäß 
schräg in direkter Richtung 
auf den Herzschatten zuläuft 
(Abb. 10 und 13). Schließlich 
spricht auch die Auswertung 
von Seiten- und Schrägauf- 
nahmen eindeutig in diesem 
Sinne, wie wir weiter unten 
zeigen werden. 

Die 3 genannten Gebilde: 
Unterlappenarterie, -bronchus 
und -vene (von lateral nach 
medial) finden wir mit großer 
Regelmäßigkeit in der Mittel- 
oder in einer unmittelbar da- 


Abb. 17. Sagittalschnitt derselben Lunge, 4 cm von der Medianebene ent- 
fernt. Der Querschnitt der Art. pulm.dext. ist nur mehr andeutungsweise 
erkennbar (4. p.). R. v. Ramus ventralis, R. ap. = Ramus apicalis, 
R. d. = Ramus dorsalis der Oberlappenarterie, MB Mittellappen- 
bronchus, 4 — Mittellappenarterie, — Unterlappenarterie, — Unter- 
lappenbronchus, UV’ — Unterlappenvene. 


hinterliegenden Schicht (Abb. 7, 10, 13—15). Vom Pulmonalishauptstamm zweigen außerdem in 


dieser Schicht gewöhnlich 2 größere, ziemlich parallellaufende Gefäße in Richtung der Spitze ab 
und oftmals ein quer das Mittelfeld passierender Ast. In einer Reihe von Füllen ist zwischen den 
beiden genannten Oberlappengefäßen ebenfalls eine Bronchialaufhellung zu erkennen, so daß wir 
auch hier wieder annehmen dürfen, daß es sich bei beiden Gefäßen um Arterie und Vene handelt 
(Abb. 10). In der Anordnung und weiteren Verzweigung dieser Gefäße :ind die individuellen 
Unterschiede jedoch größer als bei den Unterlappengefäßen. 

In den einzelnen Schichten erhalten wir ganz verschiedenartige Gefüßbilder je nach dem 
Abstand vom Hilus. Bewegen wir uns von diesem weg, so sehen wir an Stelle der größeren 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 31 
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Abb. 18. Tomogramm einer normalen 

Lunge im ersten schrägen Durchmesser. 

Die Einmündung (E) der großen unteren 

Pulmonalvene (UV) in das Herz gut 

sichtbar. UA — Unterlappenarterie, 
KD — verkalkte Drüsen. 


Abb. 19. Sagittalschnitt der linken 
Lunge, 4—5,2 cm von der Medianebene 
entfernt. Man erkennt den Ursprung 
des Conus arteriosus (Ü. a.) aus dem 
Herzen. 

A.p.s. = Arteria pulm. sin. 

BQ = Querschnitt durch den linken 

Hauptbronchus 

UB = Unterlappenbronchus 

UA = Unterlappenarterie 

UV = Unterlappenvene. 
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Gefäßstämme kleinere Äste und eine zunehmende Anzahl von Gefäßquerschnitten, die an ihrer glı ch. 
mäßig runden Form als solche zu erkennen sind (Abb. 12). Führt man eine systematische Ur ver. 
suchung durch unmittelbar aneinander angrenzende Schichtaufnahmen durch, wie dies im Fall er 
Abb. 8—12 geschehen ist, so ist es möglich, wenigstens die größeren Gefäße in ihrem Verlauf zu ver. 
folgen. Und zwar deshalb, weil bei der Wahl eng aneinandergrenzender Schichten ein Gebilde. wi. 


z. B. ein derartiges Gefäß andeutungsweise auch in der unmittelbar davor bzw. dahinterliegen.len- 
Schicht erscheint. Diese theoretisch als Nachteil erscheinende Tatsache stellt praktisch einen b»- 
sonderenVorteil dar, da wir dadırel) 
ein Gebilde bzw. in pathologischen 
Fällen eine Veränderung leichter 
auffinden und verfolgen können. 
Einen besonders guten Über- 
blick über die Gefäßverteilung ver- 
mittelt uns die seitliche Schnitt- 
aufnahme. In einer Entfernung von 
1,5 bis etwa 4 cm von der Median- 
ebene schneiden wir den Hilus un«d 
seine Hauptverzweigungen. Wir 
erkennen den Bronchusquerschnitt. 
seine Teilung in Ober-, Mittel- und 
Unterlappenbronchus, ventral und 
unterhalb des eparteriellen Bron- 
chusdengroßen Arterienquerschnitt 
(Abb. 16). Dieser erscheint offenbar 
durch das nach der Angabe von 
Felix am rechten Hilus reichlich 
vorhandene derbe Bindegewebe be- 
sonders groß. Der Schatten deı 
oberen Venengruppe läßt sich nicht 
immer gut isolieren, dagegen können 
wir meist deutlich die Unterlappen- 
vene abgrenzen, die zusammen mit 
Abb. 21. Tomogramm der linken Lunge im zweiten schrägen Durch- dem Unterlappenbronchus und der 
messer. 4. p. s. = Art. pulm. sin., BQ = Querschnitt durch den linken Arterie verläuft. Vom Hauptstamm 
ventrale, apikale und dorsale Ober- 


lappenäste und einen ventralverlaufenden Mittellappenast abzweigen. Ein seitliches Schichtbild 
läßt uns, wie die Abb. 16a zeigt, oft so viel Einzelheiten erkennen, daß wir geradezu in der Lage 
sind, eine Kontrolle oben angeführter anatomischer Untersuchungsergebnisse am Lebenden durch- 
zuführen. Ein im ersten schrägen Durchmesser aufgenommener Schnitt — wie die Abb. 18 — zeigt 
mit besonderer Deutlichkeit die großen Unterlappengefäße, und zwar können wir in diesem Fall eın 
großes Gefäß schräg auf den Herzschatten zulaufen und schließlich — in beträchtlichem Abstand 
unterhalb der übrigen Hilusgebilde — in diesen einmünden sehen. Auch dies ist uns eine Bestätigung 
dafür, daß es sich hierbei um die Unterlappenvene bzw. die untere Pulmonalvene handelt. 
Die Deutung des frontalen Schichtbildes der linken Lunge (bei sagittalem Strahlengang) ıst 
dadurch erschwert, daß ein großer Teil der Gefäße hinter dem Herzschatten liegt (Abb. 7 und 10). 
Der Hilus selbst allerdings erscheint neben dem linken Rand der absteigenden Aorta. Deutlich er- 
kennen wir hier die Aufhellung des linken Hauptbronchus mit den beiden Lappenbronchien. Dir 
Mulde, die zwischen linken Aortenrand und dem Öberlappenbronchus entsteht, wird in ihrem 
Grunde von einer gleichmäßig flächigen Verschattung ausgefüllt. Hierbei handelt es sich um «en 
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H. ıptstamm der linken Arteria pulmonalis, der infolge seiner schräg dorsalen Richtung verkürzt 
ers. heint (Abb. 7, 14 und 15). Die scharf bogenförmig nach unten gerichtete Fortsetzung in den 
Unterlappenast erscheint oft infolge Überlagerung durch die Bronchienaufhellung undeutlich, erst 
er weiter distal gelegene Abschnitt läßt sich wieder gut erkennen und sogar noch in einem Teil 
der Fälle bis in den Herzschatten verfolgen. Der begleitende Unterlappenbronchus mit der Vene ist 
nieht so regelmäßig, wie an der rechten Lunge zu erkennen (Abb. 14). In der Mittelschicht erscheint 
neben kleineren Ästen, vom Hauptstamm der Pulmonalis gegen die Spitze abzweigend, ein größerer 
Oberlappenast, der zusammen mit einem Bronchus und der lateral sich anschließenden Vene verläuft. 

Ganz besonders gut lassen sich die Verhältnisse an einem seitlichen Schnitt, ebenso wie bei der 
rechten Lunge, überblicken. Am aufschlußreichsten sind dabei Tomogramme, die in einer Entfernung 
von etwa 2—5 cm von der sagittalen Medianebene entfernt aufgenommen werden. Es gelingt uns die 
Gefäße, besonders die Arterie von dem Ursprung aus dem Herzen bis in ihre Verzweigungen zu ver- 
folgen. Auf der Abb. 19 ist gerade der Cornus arteriosus in seinem Ursprung aus dem Herzen ge- 
troffen. Der Anfangsteil der A. pulmonalis überdacht den Querschnitt des linken Hauptbronchus. 
Den weiteren Verlauf zeigt uns eine etwas weiter lateral gelegene Schicht (Abb. 20). Über dem 
Bronchusquerschnitt liegt auch hier der Pulmonalisbogen, der sich in den nach unten und dorsal 
gerichteten großen Unterlappenast fortsetzt und vom Bronchus und der Vene begleitet wird. Vom 
Bogenteil der A. pulm. zweigen sich ventrale, apikale und dorsale Äste für die Versorgung des Ober- 
lappens ab, auch ein vom Unterlappenast dorsal aufsteigender Ast läßt sich erkennen (Abb. 20a 
und 20b). Schließlich veranschaulicht uns noch ein im zweiten schrägen Durchmesser aufgenom- 
menes Bild den distalen Abschnitt der großen Unterlappengefäße (Abb. 21). 


Zusammenfassung 


Nach einer Darstellung der Technik der tomographischen Lungenuntersuchung wird das Tomo- 
gramm der normalen Lunge in seinen anatomischen Grundlagen und röntgenologischen Einzel- 
heiten dargelegt. 

Sehrifttum 
Bocage, A. E. M., Franz. Patenschrift Nr. 536464. — Ziedses des Plantes, B. G., Acta radiol. (Stockh.) 
13 S. 182 (1932); Fortschr. Röntgenstr. 47 S. 407 (1933). — Bartelink, D. L., Fortschr. Röntgenstr. 47 S. 399 
(1933). — Vallebona, A., Fortschr. Röntgenstr. 48 S. 599 (1933). — Großmann, G., Fortschr. Röntgenstr. 51 
H. 1 und 2 (1935). — Chaoul, H., Dtsch. med. Wschr. Nr. 18 S. 700 (1935; Vortr. Berl. med. Ges.); Fortschr. 
Röntgenstr. 51 H. 4 (1935); Verh. Chirurgen-Kongreß 1935, Berlin; Fortschr. Röntgenstr. 52, 1935 Beiheft 
(Verh. Röntgen-Kongreß 1935 Berlin); Beiträge zur Klinik der Tuberkulose Bd. 86 H. 8, 1935 (Verh. Tuberkulose- 
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Aus der Chirurgischen Abteilung der Städtischen Krankenanstalten Essen 
(Chefarzt: Prof. Dr. W. Keppler) 


Über die Röntgenbefunde 
nach der Operation des frei perforierten Magen- und Duodenalgeschwürs 


Von Dr. Georg Häußier, Assistent der Klinik 
Mit 11 Abbildungen 


In den Jahren 1920— 35 wurden an der Chirurgischen Klinik der Städt. Krankenanstalten Essen 
151 frei perforierte Magen- und Duodenalgeschwüre operiert. 111 dieser Patienten blieben am Leben. 
Ich habe kürzlich über den Verlauf unserer Fälle berichtet [Der Chirurg. Jg. 7 (1955)]. 
Wir schickten an die Überlebenden einen ausführlichen Fragebogen. So konnten wir (unter 
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Berücksichtigung einiger später nochmals Operierter) das Schicksal von 86 Kranken (d. s. 77 0 
der Überlebenden) verfolgen. Bei dem größten Teil konnte auch eine klinische und röntgenologi +}, 
Nachuntersuchung vorgenommen werden. 
An der Klinik wurden 4 Operationsverfahren angewendet: 


l. Drainage und Netzmanschette nach Neumann (diese Fälle sind sämtlich verstorben, sie sı 
den daher für diese Untersuchungen aus): 

2. Übernähung des Geschwürs; 

3. Übernähung des Geschwürs und Anlage einer Gastroenterostomie: 

4. Resektion des Magens nach Billroth Il. 

Bei einigen Patienten wurde eine 2. Operation vorgenommen. Von ihnen lagen schon Röntven- 
befunde vor. Wenn wir diese mit berücksichtigen, besitzen wir von 22 mit Übernähung und 33 mit 
Übernähung und GE behandelten Fällen Röntgenbefunde. Ferner wurden noch 13 primär und 5 
bei einer Nachoperation resezierte Fälle röntgenologisch kontrolliert. Da im Rahmen dieser Arbeit 
besonders das Röntgenbild der vom Ulkus betroffenen Stelle interessiert, kann auf eine Beschrei- 
bung der Resektionsfälle verzichtet werden. 

Es sei nur kurz erwähnt, daß in einem Falle eine Stenose an der Anastomose bei einem jetzt 65jährigen Mann 
beobachtet wurde, bei dem vor 8 Jahren wegen eines Uleus pepticum jejuni perforatum nach Roux reseziert 


worden war. — Bei einem jetzt 36jährigen war vor 10 Jahren wegen eines Uleus pepticum jejuni perforatum nach 
Billroth II reseziert worden. In diesem Falle mußte 10 Tage nach diesem Eingriff wegen eines Dünndarmvol- : 


vulus nochmals laparotomiert werden. Bei der jetzigen Nachuntersuchung fand sich etwa 15 em unterhalb deı 
Magen-Darmanastomose eine sackförmige Erweiterung des Darmes. Eine Stunde p. e. waren Magen und dieser 
Sack leer. 

In der folgenden Tabelle ist eine Zusammenstellung des Lebensalters der nachuntersuchten 
Patienten zur Zeit des Geschwürdurchbruchs gegeben: 


Alter 
| 210 | | 41-50 | 51-60 67 
Übernähung. . . . .. . _ 4 12 4 2 
Übernähung und GE. . . 3 12 12 3 2 I 


Unter diesen Nachuntersuchten befinden sich nur 2 Frauen (1 mit Übernähung und I mit Über- 
nähung und GE). 

In den letzten beiden Jahren wurde die einfache Übernähung als Operationsverfahren be- 
vorzugt. Unsere diesbezüglichen Nachuntersuchungen erstrecken sich mit einer Ausnahme au! 
Fälle, die in dieser Zeit operiert wurden. 1 Fall wurde bereits vor 8 Jahren mit Übernähung be- 
handelt. Bei diesem Patienten wurde aber 6 Wochen nach dieser Operation wegen einer Stenose 
eine GE angelegt. (In der folgenden Tabelle mit * bezeichnet!) 

Die folgende Tabelle gibt eine Übersicht über den Zeitraum zwischen Übernähung und 
letzter Röntgenkontrolle: 


Zeit in Monaten 
l % 3 4 5 6 7 1) 10 11 14 18/19 21 


Anzahl . . . 3* l l l 2 l 


(Die Zeichen hinter den Ziffern bedeuten, daß weitere Untersuchungen dieser Fälle stattfanden: 7 Fälle (*) wurden 

4—5 Wochen nach der Operation zum erstenmal geröntgt, je einer nach 4 (+) bzw. 14 (°) Monaten. In einem 

Falle (*) wurde 6 Wochen nach der Übernähung noch eine GE angelegt; er wurde jetzt, 8 Jahre nach den Opera 
tionen, nachuntersucht.) 
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Die folgende Tabelle zeigt den Zeitraum zwischen Übernähung und GE und Nach- 
untersuchung: Diese Fälle liegen alle über 1!,, Jahre zurück, mit Ausnahme von 2 wegen Ule. 
pe pt. jejuni Nachoperierten, die bereits nach 1 Jahr untersucht wurden. 


Zeit in Jahren 


Aus Ersparnisgründen mußte ich mich bei den Röntgenuntersuchungen im allgemeinen 
mit einer Übersichtsaufnahme und einer Serie von 4 gezielten Bildern begnügen. Aus den gleichen 
Gründen konnte ich auch nur eine Nachuntersuchung vornehmen. Es kann daher nichts über 
das Verhalten von Dünn- und Dickdarm (Adhäsionen!) gesagt werden. Als Kontrastmittel bewährte 
sich das Mercksche ‚‚Neobar‘. Ich darf auch an dieser Stelle der Firma Merck für die freundliche 
Überlassung der benötigten Menge ‚‚Neobar‘ und der Firma Siemens-Reiniger für eine Spende 
von Agfaröntgenfilmen meinen besten Dank aussprechen! 

Vor der Röntgenuntersuchung wurde eine eingehende Anamnese und der klinische Befund 
erhoben. Das frühere Krankenblatt mit einem ausführlichen Operationsbericht war zur Verfügung. 
Bei einem Teil der Fälle hatte ich selbst operiert oder assistiert. Diese Umstände erleichterten die 
Röntgenuntersuchung wesentlich. 

Zur Operationstechnik ist zu sagen, daß die Übernähung in der üblichen Weise ausgeführt 
wurde: die Nähte wurden in der Längsrichtung des Magens bzw. Duodenums gelegt, so daß das 
Geschwür auer vernäht wurde. Es wurden in der Regel 2 Nahtreihen gelegt. Auf diese Naht wurde 
dann meist noch ein Netzzipfel aufgesteppt. — Die Gastroenterostomie wurde in fast allen Fällen 
als hintere angelegt. 

Lob (Fortschr. Röntgenstr. Bd. 50 S. 317) und Pr&vöt (Fortschr. Röntgenstr. Bd. 51 8. 273) 
haben darauf hingewiesen, daß bei der Übernähung des Geschwürs eine bürzelartige Einstülpung 
der Schleimhaut entsteht. Die hierdurch bedingte Konturveränderung konnte von beiden Autoren 
bei ihren Röntgenuntersuchungen nachgewiesen werden. Pr&evöt. der seine Untersuchungen etwa 
4 Wochen nach der Operation durchführte, gelang die Darstellung der Übernähungsstelle in den 
meisten Fällen. (Er gibt allerdings in seiner Arbeit nicht an, wieviel Patienten er untersuchte!) Lob 
konnte nur verschiedentlich solche unmittelbare Wandveränderungen feststellen, wenn er nach 
einigen Wochen röntgte. Nach 2—3 Monaten fand er keine Aussparungen der Kontur mehr, die 
durch die Übernähungsstelle bedingt waren. Er nimmt an, daß das übernähte Geschwür bis dahin 
ausgeheilt ist. 

Unter 10 Patienten, die wir in den ersten 4-5 Wochen nach der Operation röntgenologisch 
kontrollierten, ließ sich die Übernähungsstelle Tmal mit Sicherheit nachweisen. Bei diesen 
Patienten konnte, mit einer Ausnahme, auch bei einer späteren Kontrolle (3-10 Monate, in einem 
Falle 8 Jahre nach der Operation) die Wandveränderung noch gefunden werden. Bei 3 weiteren 
Kranken, die 2, 9 bzw. 10 Monate nach der Übernähung zum erstenmal geröntgt wurden, fanden 
sich ebenfalls deutliche, durch die Übernähungsstelle selbst bedingte Wandveränderungen. 

Am leichtesten kann man die Übernähungsstelle natürlich da erkennen, wo viel Material 
zum Einstülpen zur Verfügung steht, also am Magen in einiger Entfernung vom Pylorus. Dies 
zeigt Abb. 1 sehr gut. Es bestand ein Geschwür an der Magenvorderwand dicht bei der großen 
Kurvatur. Da keine Stenosegefahr bestand, konnten weitgreifende Nähte gelegt werden. Infolge- 
dessen buchtete sich die Magenwand hier weit ein. Man kann diese Veränderungen auch nach 
5 Moraten (Abb. Ic) noch deutlich erkennen. 

Abb. 2 stellt ein großes kallöses Geschwür dar, das an der kleinen Kurvatur sitzt. Die Perfora- 
tionsöffnung war pfennigstückgroß. Man erkennt auf dem Bild, daß die Wand auch hier breit ein- 
gestülpt wurde. In der Mitte dieser Stelle findet sich eine kraterförmige Vertiefung, wie meist 
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bei tiefen oder in großem Durchmesser perforierten Geschwüren. Bei kleinen Geschwüren k: ın 
die Begrenzung des Bürzels glatt sein. — Nach 8 Jahren ist die Übernähungsstelle noch ohne Sch ©. 
rigkeit zu erkennen. Der tiefe Krater fehlt jetzt, man kann aber auf allen Bildern noch eine leic te 3 
Vertiefung in der Mitte der Übernähungsstelle feststellen. 


F* 


Abb. 2a und b. K.G. Magen, kleine Kurvatur. Übernähung, später vordere GE. Op.: 29. 10. 1926 bzw. 13. 12. 
1926. Rö. a: 22. 11. 1926, b: 10. 2. 1935. 


Am Duodenum und am Magen in der Nähe des Pylorus ist die Möglichkeit, durch die Uber- 
nähung eine zu starke Verengerung des Darmlumens zu bewirken, viel größer. Man kann daher 


4 
6 qb 6 
Abb. la—e. K.K. Magen, große Kurvatur. Übernähung. Op.: 15. 2. 1935. Rö. a und b: 16. 3. 1935, e: 15. 7. 1935. 
4 > Ä 
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hie: nur wenig (Gewebe fassen und einstülpen. Demgemäß muß auch die Wandvorwölbung im 
Rö :genbild flacher sein. 

\bb. 3 zeigt eine solche pylorusnahe Übernähungsstelle des Duodenums 9 Monate nach der 
Operation. — Abb. 4 wurde 10 Monate nach der Übernähung gewonnen. Man hat hier das Bild 
vor sich, das entsteht, wenn man die übernähte Stelle en face trifit. Diese Aufnahme zeigt die 
Wichtigkeit der Untersuchung mit Kompression. Bei praller Füllung lassen sich solche Verände- 
rungen nicht erkennen. — Ein ähnliches Bild wurde bei einem pylorusnahen Geschwür der großen 
Kurvatur 10 Monate nach der Operation gefunden (Abb. 5). 

Diese Bilder sind typisch. Man findet sie aber nur in einem Teil der Fälle so ausgeprägt. Oft 
kann man die Übernähungsstelle auf dem Röntgenbild nur mit Sicherheit feststellen. wenn man 
den Operationsbefund selbst gesehen hat. 


Abb.3. W. P. Duodenum, pylorusnahe. Übernähung. Op.: 20. 5. 1934. Rö.: 17. 2. 1935. 
Abb.4. O. F. Duodenum, pylorusnahe. Übernähung. Op.: 25. 9. 1934. Rö.: 13. 7. 1935. 
Abb.5. J. T. Magen, präpvlorisch. Übernähung. Op.: 10. 5. 1934. Rö.: 17. 3. 1935. 


Bei allen Fällen bestand eine mehr oder minder starke Deformierung des Bulbus., meist 
auch der Pylorusgegend, da ja die Geschwüre in der Regel dicht am Pförtner sitzen. Diese Ver- 
änderungen sind aber durchaus uncharakteristisch für den Zustand nach Operation. Sie können 


genau so gut bei nichtoperierten Ulkusfällen beobachtet werden. In 2 Fällen war der Bulbus 
kurz und plump. — Einige Male bestand eine präpylorische Abschlußlinie am Anfang der Beob- 
achtung. 


Eine geradlinige Begrenzung der kleinen Kurvatur, wie sie Löb in einigen Fällen beobach- 
tete, fand ich ebenfalls einige Male angedeutet. Dieser Konturverlauf konnte aber nur am Beginn 
der Untersuchung in ausgeprägter Form festgestellt werden. Ich glaube — wenigstens für meine 
Fälle — nicht an Verwachsungen als Ursache dieses Verlaufs der kleinen Kurvatur. 

Starke Verbreiterung der Schleimhautfalten wurde nur in 1 Falle beobachtet, mittelstarke 
ın 2 Fällen. Bei mehreren anderen waren die Falten etwas breit. aber man kann dabei nicht sicher 
von einem krankhaften Zustand sprechen. 

In 5 Fällen wurde nach der Übernähung eine Stenose beobachtet. Da die Operation schon 
mehrere Monate zurücklag (eine Schleimhautschwellung also nicht die alleinige Ursache sein konnte), 
wurde den Patienten die Operation (Resektion) angeraten. 

In 2 Fällen wurden Nischen am Duodenum nachgewiesen. Wahrscheinlich handelt es sich 
dabei aber nicht um die seinerzeit übernähten, sondern um andere Ulzera. 
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Wesentlich ungünstiger für den Nachweis der Übernähungsstelle waren die Fälle, wo och 
eine Gastroenterostomie angeschlossen wurde. 

Wie oben bereits erwähnt wurde, verfügen wir über 35 röntgenologisch kontrollierte } ill. 
wo nach der Perforation sofort neben der Übernähung die Gastroenterostomie vorgenommen wı rl. 
Hinzu kommt noch der bereits geschilderte Fall, wo 6 Wochen nach der Übernähung ein GH 
angelegt wurde. Von diesen Fällen wurden 6 bereits früher geröntgt und nachoperiert. Die ührigen 
wurden jetzt nachuntersucht. 

Bei allen Fällen waren die Schleimhautfalten verbreitert: stark bei 11, mittelsiark 
bei 19 und in geringem Maße bei 5 Patienten. Dies erschwerte die Beurteilung der Bilder außer. 
ordentlich, da man oft nicht mit Sicherheit sagen konnte, ob eine Vorwulstung Folge der Üher- 


Abb.6. J. N. Duodenum. Übernähung und hintere GE. Op.: 16. 2. 1926. Rö.: 12. 2. 1935. 
Abb. 7. H. B. Magen, Vorderwand, pylorusnahe. Übernähung und hintere GE. Op.: 27. 12. 1930. Rö.: 3. 3. 1935. 


Abb.8. A.M. Magen, Vorderwand, große Kurvatur. Übernähung und hintere GE. Op.: 16. 3. 1930. Rö.: 19. 2. 
1935. 


nähung des Ulkus oder nur eine verbreiterte Falte war. (Es kann hier noch erwähnt werden, dab 
nach Resektion eine Verbreiterung der Falten auch bei vielen Fällen beobachtet wurde, aber sıe 
war verhältnismäßig gering.) 

In 2 Fällen gelang der Nachweis der übernähten Stelle mit Sicherheit. Das eine ist der zu- 
nächst nur mit Übernähung behandelte und oben bereits beschriebene Fall (Abb. 2). Bei dem 
anderen handelte es sich um ein Duodenalulkus, das vor 9 Jahren operiert wurde. Man kann hier 
die Übernähungsstelle als Aussparung noch sehr gut erkennen (Abb. 6). — In 2 weiteren Fällen 
(Abb. 7 und 8) glaube ich, an den markierten Stellen die übernähten Ulzera annehmen zu können. 
Bei Abb. 7 handelte es sich um ein vor 4 Jahren operiertes pylorusnahes Geschwür. Hier wird 
die Beurteilung durch die Gastritis sehr erschwert. Bei Abb. 7 wurde vor 5 Jahren ein Ulkus an 
der großen Kurvatur versorgt. Hier wird die Beurteilung durch das Bestehen von Verziehungen 
infolge der nahen Magen-Darmanastomose erschwert. 1 

Von Interesse ist die Zusammenstellung über die Durchgängigkeit des Pylorus nach Über- 
nähung bei bestehender Gastroenterostomie. Es sind nur die jetzt kontrollierten Fälle berück 
sichtigt: in 9 Fällen war keine Entleerung durch den Pylorus zu beobachten. 10mal entleerte sich 
der Brei in der Hauptsache durch die GE, aber der Pylorus war durchgängig. 6mal ging etwa 
gleichviel Brei durch die Anastomose und den Pylorus. Bei 3 Fällen fand die Entleerung fast aus- 
schließlich durch den Pylorus statt, die GE war aber auch hier durchgängig. 
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Wenn der Bulbus überhaupt darzustellen war, so fanden sich Verziehungen an ihm. Nie 
'n aber uncharakteristisch für den Zustand nach einer Operation. 

In 2 Fällen bestand eine mäßige sackartige Erweiterung der anastomosierten Jejunumschlinge. 
Pa-sagestörungen wurden dadurch nicht bedingt. Die Entleerung des Magens dauerte bei 
den meisten Fällen !/,—1 Stunde, in einigen bis zu 2 Stunden. 

Sichere Beziehungen zwischen geklagten Beschwerden und dem röntgenologischen Befund 
konnten weder bei Fällen mit einfacher Übernähung noch bei denen mit Übernähung und GE 
regelmäßig gefunden werden. In manchen Fällen bestanden starke Veränderungen, und trotzdem 
hatten die Kranken keine wesentlichen Beschwerden. In anderen Fällen bestanden bei röntzeno 
logisch verhältnismäßig geringem Befund noch viel Klagen. 

Von 6 später nachoperierten Fällen liegen ausführliche Röntgenbefunde und die Bilder 
vor. Einmal fand sich eine Nische in der Gegend des seinerzeit übernähten Ulkus: die 4 Jahre nach 
der ersten Operation vorgenommene Resektion zeigte nach dem Operationsbericht, daß das alte 
Ulkus nicht ausgeheilt war. In den übrigen 5 Fällen lag ein Uleus pepticum jejuni vor (von 2 
weiteren Fällen mit Ulcus pept. jejuni sind keine Röntgenbilder vorhanden). In 1 Falle konnte 
dabei ein Durchbruch des Geschwürs ins Querkolon nachgewiesen werden. 


Wi 


Zusammenfassung 


In den Jahren 1920-35 wurden an der Chirurgischen Klinik der Städtischen Krankenanstalten 
Essen 151 perforierte Magen- und Duodenalulzera operiert. 111 Patienten überlebten den Ein- 
griff. (Klinischer Bericht über die Fälle in. Der Chirurg. Jg. 7.) 

Nachuntersuchungmit Röntgenkontrolle bei: 13 primär resezierten Fällen, 22 Kranken. 
bei denen nur das Geschwür übernäht wurde, 35 Patienten, bei denen nach der Übernähung noch 
eine Gastroenterostomie angelegt wurde. 

In einer ganzen Reihe von Fällen, die nur mit Übernähung behandelt wurden, ließ sich 
die Übernähungsstelle als deutliche Vorwölbung der Darmwand in das Darmlumen erkennen. 
Stenose in 5 Fällen. 

Bei den Patienten, bei denen außerdem noch eine Gastroenterostomie bestand, gelang der 
Nachweis nur in einigen Fällen. Hier erschwerte die immer bestehende Verbreiterung der Schleim- 
hautfalten die Beurteilung. 

Es gelang in einzelnen Fällen noch nach 9 Jahren, die Übernähungsstelle mit Sicherheit nach- 
zuweisen. 

Oft lassen sich nur Veränderungen finden, die nicht charakteristisch für den Zustand nach 
einer Operation sind (Deformierung der Pvlorusgegend und des Bulbus). 

Ein Uleus peptieum jejuni wurde bei 7 Fällen mit Übernähung und GE bei früheren 
Untersuchungen gefunden. 


Sehrifttum 


Häußler, G., Chirurg 7. — Lob, A., Fortschr. Röntgenstr. 50 S. 317. — Prevöt, R., Fortschr. 
Röntgenstr. 51 S. 273. 
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Aus dem Röntgeninstitut der Universität Zürich (Prof. Dr. H. R. Schinz) 


Die Röntgenuntersuehung bei Pharynxtumoren 
Von A. Zuppinger!), Priv.-Doz. für medizinische Radiologie 


Mit 14 Abbildungen 


Die verschiedenen Pharynxabschnitte sind der direkten und indirekten optischen Untersuchung 
in den meisten Fällen leicht zugänglich und es war das Interesse der Kliniker für die Röntgen- 
diagnostik des Pharynx deshalb bisher nur ein beschränktes, trotzdem die Grundlagen schon seit 
mehreren Dezennien durch die Untersuchungen von Scheier und Thost geschaffen worden sind. 
Erst in neuerer Zeit ist das Interesse für die Röntgenuntersuchung dieser Region durch die besseren 
Resultate der Strahlentherapie bei den bösartigen Erkrankungen des Pharynx und Larynx wieder 
lebhafter geworden. Die Spiegeluntersuchung gibt in vielen Fällen ein hinreichendes Bild über die 
makroskopische Ausdehnung eines vorliegenden Tumors. Die Röntgenuntersuchung ist im beson- 
deren noch angezeigt, sofern man nicht allein eine bildhafte Festhaltung eines pathologischen 
Zustandes verlangt, wenn sie über die Spiegeluntersuchung hinaus noch weiteren Aufschluß zu 
erteilen vermag, d.h. wenn Abschnitte des Pharynx zur Darstellung gebracht werden können, 
die aus irgendeinem Grunde der optischen Untersuchung nicht zugänglich sind. Schließlich erwartet 
man von der Pharynxaufnahme ein Urteil über den Zustand des Kehlkopfknorpels. Wenn die Aus- 
dehnung eines Tumors auf der photographischen Platte festgehalten werden kann, ergeben uns die 
Röntgenaufnahmen im Verlaufe der Strahlenbehandlung ein sichereres Maß über den Erfolg oder 
Mißerfolg einer Therapie, als es beim besten Willen die optische Untersuchung je zu leisten vermag. 
Die Röntgenuntersuchung liefert ein meßbares Resultat, währenddem durch die fortlaufende laryn- 
gologische Untersuchung, die während der Strahlenbehandlung eines Pharynx- oder Larynxtumors 
unerläßlich ist, der anfängliche Zustand nur zu leicht verwischt. Es kommt nicht allzu selten vor. 
daß ein strahlenrefraktäres Verhalten festgestellt wird, wenn tatsächlich eine Tumorschrumpfung 
vorliegt oder umgekehrt ein Schwund angenommen wird, wenn der Prozeß auf die Behandlung gar 
nicht anspricht. 


Prinzipiell sind zwei Aufgaben zu erfüllen: 


l. Die Feststellung der Grenzen des Weichteilprozesses. 
2. Die Untersuchung des Skeletts. 


Zur Lösung der ersten Aufgabe, d.h. zur Bestimmung der Ausdehnung eines Tumors 
stehen uns die Weichteilaufnahme ohne Kontrast und die Aufnahme mit Kontrast zur Verfügung. 

Die Weichteilaufnahme ohne Kontrastmittel stellt bedeutend höhere Anforderungen 
an die Aufnahmetechnik, als die Skelettaufnahme, weil die zur Abbildung erforderlichen Schwächungs- 
differenzen im ersteren Fall bedeutend geringere sind. 

Das auf der Platte sichtbare Relief der Weichteile wird durch deren verschiedene Dicke hervor- 
gerufen, indem die Absorption der Luft vernachlässigt werden kann. Daß schon sehr kleine Unter- 
schiede in der Weichteildicke als Kontraste zur Abbildung gebracht werden können, geht schon, 
um nur ein Beispiel zu erwähnen, aus der leichten Darstellbarkeit des Sinus Morgagni beim nicht 
oder wenig ossifizierten normalen Kehlkopf hervor. 

Die Aufnahmetechnik ist noch durchaus keine einheitliche. Die Qualität der Strahlung 
steht im Vordergrund. Aus theoretischen Gründen sollte die Strahlung langwellig sein, doch wird 
dieser Forderung noch nicht immer Genüge geleistet, indem zur Darstellung des Larynx Spannungen 


!) Erweitert nach einem Vortrag auf der Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft, Berlin 1935. 
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vo. über 80 kV empfohlen werden (Susmann und Mervin). Wenn wir beispielsweise die auf die 
pl: ie fallenden Strahlungsintensitäten im hinteren Pharynxabschnitt betrachten, wenn die 
Str.ılung das eine Mal nur die Weichteile, das andere Mal aber noch die Luftschicht im 
hin:eren Pharynxabschnitt durchsetzt, erhalten wir je nach der Strahlenqualität große Unterschiede 
in den Intensitätsverhältnissen. Für eine Überschlagsrechnung sei im hinteren Pharynxabschnitt 
einer seitlichen Pharynxaufnahme eine Dicke der Luftschicht von 4 em angenommen. Bei einer 
Strahlung von 65 kV und 1,7 mm Aluminiumgesamtfilter, bei der wir die mittlere Wellenlänge 
hestimmt haben, ergibt sich ein Intensitätsverhältnis von 1:4, bei einer solchen von 40 kV und 
gleicher Filterung ein solches von 1:11. Der aus diesem Verhältnis resultierende Kontrast ist, selbst 
wenn die weiche Strahlung eine verhältnismäßig stärkere Härtung beim Durchtritt durch die Ge- 
webe erfährt, auf jeden Fall erheblich größer. Allein schon diese Überlegung spricht gewichtig für 
die Anwendung einer Aufnahmetechnik mit langwelliger Strahlung. Kurzzeitigkeit verlangen wir 
nicht nur wegen der nicht immer ausschaltbaren Reflexbewegungen des Pharynx, sondern auch. 
worauf Hickey hingewiesen hat, wegen der dem Larynx mitgeteilten Pulsation der Halsgefäße. 
Die Verstärkerfolie verwenden wir aus demselben Grunde prinzipiell, indem bei den modernen 
Folien die praktisch zu vernächlässigende Unschärfe bei weitem aufgehoben wird durch den Gewinn 
an Expositionszeit. Die Intensität der Streustrahlung kann in verschiedener Weise herabgesetzt 
werden. In der Regel ist es nicht notwendig, Aufnahmen hinter einem Buckygitter vorzunehmen. 
obwohl dies den Vorteil hätte, daß gleichzeitig eine Abstandsvermehrung zwischen Objekt und Film 
eintreten würde, indem dadurch der prozentuale Anteil der Streustrahlung am Schwärzungseflekt 
der Platte nach Groedel weiter herabgesetzt würde. In dieser Richtung vorgenommene Vergleichs- 
aufnahmen ließen keine Verbesserung erkennen, im Gegenteil, die Aufnahme war in der Regel 
qualitativ schlechter, obwohl wir bis zu einem Fokusabstand von 2 m untersucht haben. Den 
besten Effekt erhalten wir immer noch, wenn wir das Strahlenbündel durch einen Tubus (Albers- 
Schönberg) einschränken. Der Anwendung eines Tubus sind allerdings Grenzen gesetzt, indem 
derselbe nur anwendbar ist, wenn der pathologische Prozeß schon auf eine bestimmte Region 
lokalisiert ist. 

Die Aufnahmerichtung ist bei der gewöhnlichen Weichteilaufnahme die seitliche, indem 
dadurch die Überlagerung mit der Halswirbelsäule vermieden wird. Die sagittale Aufnahmerichtung 
ergibt kein brauchbares Resultat. Rethi hat vorgeschlagen, einen schmalen Film hinter den Larynx 
einzuführen, um auf diese Weise die Überlagerung mit der Halswirbelsäule zu vermeiden. Die 
Methode ist ziemlich umständlich und wird speziell beim Vorliegen eines Tumors, der das Larynx- 
innere überschritten hat. auf zum Teil unüberwindliche Schwierigkeiten stoßen, ganz abgesehen. 
daß sie in letzterem Falle nicht ganz harmlos sein wird. Wir haben aus diesen Gründen diese Technik 
abgelehnt. Der Fokus-Plattenabstand ist nach den allgemein bekannten Gesichtspunkten mit 
Vorteil groß zu wählen. Wenn die Distanz über 1 m gewählt wird, sind bei dem kurzen Objekt- 
Plattenabstand die resultierenden Unschärfen unter !/, mm. Der Lagerung der Patienten wurde 
schon von Thost großes Gewicht beigemessen, indem er ein spezielles Stativ für die Larynxaufnahme 
konstruiert hat, um bei sitzendem Patienten die Kassette absolut ruhig zu halten. Entsprechend 
der Schulterwölbung wurde in das Stativ ein Ausschnitt eingebaut. Coutard und Baclesse nehmen 
die Aufnahmen bei liegendem Patienten vor. Wenn man aber die Aufnahme mit einer Drehanoden- 
röhre durchführt, kann man bei den relativ kurzzeitigen Expositionen die Aufnahme ohne Nachteil 
in sitzender Stellung vornehmen. 

Noch ein Mittel steht uns zur Verfügung, die Aufnahmequalität zu verbessern. Wir erhöhen 
künstlich die Differenz der Gewebsdicke, indem wir bei Überdruck im Pharynx und Larynx 
den Larynx nach vorn verdrängen oder mit anderen Worten wir bringen den Pharynx zur Ent- 
faltung!). Wir lassen den Patienten während der Aufnahme pressen (Valsalvascher Versuch), am 
besten, indem Mund und Nase verschlossen werden und erreichen dadurch die Entfaltung auch 


') Währenddem diese Methodik als Vortragsthema zum IV. Internationalen Radiologenkongreß 1934 an- 
gemeldet war, wurde sie unabhängig davon von G. Jönsson mitgeteilt. 
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solcher Pharynxabschnitte, die ohne Hilfseingriff der laryngologischen Untersuchung nicht zu. 
gänglich sind. Die Luft dringt bis zum Ösophagusmund. Auch bei dieser Technik liefert nu. di. 
seitliche Aufnahme ein diagnostisch verwertbares Resultat. Man erkennt auf der Aufnahme len 
Kehlkopfeingang, die vordere und hintere Begrenzung des Hypopharynx als zwei parallel verlauf: nd« 
Konturen bis zur Höhe des Ösophagusmundes. Der quere Durchmesser des auf der Platte sichth..ren 
Lumens schwankt zwischen !/,—1 cm. Auf der Höhe des unteren Thyreoidhornes weicht die Kontur 


Abb. 1. Seitliche Kehlkopfaufnahme bei Verdacht auf verschlucktes Knochenstück. Man erkennt auf der Auf- 
nahme einen 2 cm langen schmalen knochendichten Schatten (Pfeil) auf der Höhe des 1. Brustwirbels. 


Abb. 2. Derselbe Patient wie Abb. 1. Aufnahme mit Pressen. Das Knochenstück liegt dicht unterhalb des Öso- 
phagusmundes (Pfeil). 


entweder nach vorn ab oder verläuft gegen die Mitte spitz gegen den eigentlichen Ösophagusmund 
zu, wie dies auf Aufnahmen mit gleichzeitiger Kontrastfüllung leicht gezeigt werden kann. 


Fall 1. Es handelt sich um unsere erste Aufnahme, die mit dieser Technik vorgenommen worden ist. Der 
Patient wurde mit dem Verdacht auf ein verschlucktes, steckengebliebenes Knochenstück zugewiesen. Bei der 
Durchleuchtung war nichts Abnormes festzustellen. Auf der gewöhnlichen seitlichen Aufnahme erkennt man auf 
der Höhe des 1. Brustwirbels einen schmalen langen Fremdkörper (Abb. 1). Die Aufnahme mit Pharynxüberdruck 
zeigt, daß der Fremdkörper sich dicht unterhalb des Ösophagusmundes befindet (Abb. 2) (ösophagoskopische 
Kontrolle). 

Fall 2. 61jähr. Mann, der wegen eines großen Tumors des Hypopharynx zur Bestrahlung überwiesen wird. Der 
Tumor überdeckt den ganzen Larynxeingang bis auf einen kleinen Spalt. Das Larynxinnere ist nicht beurteilbar. 
auch der rechte Sinus piriformis ist vom Tumor überdeckt. Die gewöhnliche seitliche Aufnahme zeigt einen Tumor 
über dem Larynxeingang, der Ursprung ist nicht genau feststellbar. Die Stimmbandregion ist frei (Abb. 3). Die 
Aufnahme mit Überdruck läßt mit aller Deutlichkeit einen etwa pflaumengroßen Tumor erkennen, der über der 
Arygegend und der aryepiglottischen Falte sitzt. Die tieferen Hypopharynxabschnitte sind frei (Abb. 4). 


Die seitliche Kehlkopfaufnahme bei Pharynxüberdruck ergibt gleichzeitig noch ein Urteil über 
die Beweglichkeit des Larynx nach vorn. Besteht beispielsweise im Sinus piriformis ein Tumor. 
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52, 
der .uf die Larynxhinterfläche übergegriffen hat, dann wird die Entfaltbarkeit des Larynx herab- 
sesı zt oder aufgehoben. Ferner ist die Möglichkeit gegeben, die Differentialdiagnose zwischen Tu- 
mor a der Pharynxhinterwand und den Postkrikoidtumoren zu stellen, indem man bei Vorliegen 
eines größeren Hypopharynxtumors zur Entscheidung der Diagnose nur ungern den Larynx mecha- 
nisch nach vorn zieht. 

Fall 3. 74jähr. Frau, bei der klinisch ein ausgedehnter, ulzerierter Tumor hinter dem Larynx festgestellt 
wird. Die Sinus piriformes sind frei, die Stimmbänder scheinen etwas behindert zu sein. Es ist nicht mit Sicherheit 


festzustellen, ob der Tumor von der hinteren Pharynxwand oder von der pharyngealen Seite des Kehlkopfes ausgeht. 
Die gewöhnliche seitliche Aufnahme zeigt, daß der Larynx durch einen nach oben halbkugelig begrenzten Tumor 
nach vorn verdrängt wird (Abb. 5). Die Aufnahme mit Pharynxüberdruck läßt erkennen, daß die hintere Pharynx- 
wand frei ist (Abb. 6). Es handelt sich einwandfrei um einen Postkrikoidtumor (verhornendes Pflasterzellkarzinom). 
Der Hypopharynx ist aber nicht vollständig entfaltbar, indem der Tumor seitlich auf die Rachenwand übergeht. 


Abb. 3. Seitliche Kehlkopfaufnahme bei ausgedehntem Tumor des Hypopharynx. Der Tumor überdeckt den 
ganzen Larynxeingang. Der Ursprung ist nicht feststellbar. 
Abb. 4. Derselbe Patient wie Abb. 3. Aufnahme bei Pharynxüberdruck. Man erkennt den pflaumengroßen halb- 
kugeligen, etwas gelappten Tumor über der Arygegend und der aryepiglottischen Falte. Die tieferen Pharynx- 
abschnitte sind frei. 


Die Pharynxaufnahme mit Überdruck ist immer dann anzuwenden, wenn in der Gegend des 
Kehlkopfeinganges oder im Hypopharynx Veränderungen bestehen oder vermutet werden. Vor 
allem ist die Ausdehnung des Tumors gegen die Tiefe viel besser zu erkennen, als bei den gewöhn- 
lichen Untersuchungsmethoden. 

Die Untersuchung durch die weiche seitliche Aufnahme des Larynx ergibt wohl in vielen Fällen 
einen befriedigenden Aufschluß, doch bleiben immer noch Krankheitsbilder, die noch nicht genügend 
aufgeklärt sind. Es gilt dies besonders für Tumoren, die von der Seitenwand des Pharynx oder im 
engeren Sinn vom Sinus piriformis ausgehen. Unter diesen Bedingungen untersuchen wir mit 
schattengebenden Kontrastmitteln. Die rasche Passage hat zur Felge, daß das Untersuchungs- 
resultat häufig unbefriedigend ist, so daß man bisher auf die Kontrastuntersuchung des Pharynx 
in der Regel verzichtet hat. Die Schleimhautdiagnostik scheitert zudem daran, daß das Kontrast- 
mittel an der glatten Pharynxschleimhaut nicht haftet. Zahlreiche Vorschläge sind schon zur Be- 
hebung dieser Unzulänglichkeiten gemacht worden. Debrügge und Berberich haben bei der 
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Larynxtuberkulose beobachtet, daß eine Bariumaufschwemmung in einzelnen Fetzen wäl on. 
mehrerer Stunden im Pharynx hängen bleibt. Dieses Symptom findet sich bei einer ganzen | sl 
von Rachen- und Kehlkopfaffektionen, es ist für Tuberkulose nicht spezifisch und ist nur ein \us- 
druck einer Funktionsstörung. Gil und Churruca haben durch Bepinselung mit schattengebs den 
Substanzen versucht, pathologische Prozesse darzustellen. Dieser Weg ist an und für sich wenic aus- 
sichtsreich, weil das Resultat in erster Linie von der Art und der Möglichkeit der Vorbereitun« al). 
hängt, ganz abgesehen davon, daß ein im Pharynx gut haftendes Kontrastmittel nicht bekannt ist. 
denn ein solches könnte durch den Schluckakt allein verabreicht das Relief viel besser zur ar. 
stellung bringen, als wenn das Kontrastmittel aufgetragen werden müßte. Sgalitzer hat wegen der 
raschen Passage vorgeschlagen, die Untersuchung in liegender Stellung vorzunehmen, doch sind 


Abb. 5. Gewöhnliche seitliche Kehlkopfaufnahme bei einem hinter dem Larynx sitzenden Hypopharynxtumor. 
Der Larynx ist nach vorn verdrängt, der Ausgangspunkt kann nicht bestimmt werden. Zahlreiche Verkalkungen 
in den Lymphdrüsen. 


Abb. 6. Dieselbe Patientin wie Abb. 5. Aufnahme mit Pressen. Der Tumor sitzt der pharyngealen Fläche der 
Larynxhinterwand an. Es handelt sich um ein Postkrikoidkarzinom. Der Hypopharynx ist nur partiell entfaltbar, 
indem der Tumor auf die seitliche Pharynxwand übergreift. 


auch bei Anwendung dieses Hilfsgriffes die Resultate nicht befriedigend. Ein wesentlich besseres 
Resultat erhält man, wenn man die Schleimhaut durch Atropin, !/, mg subkutan, 1 Stunde vor 
der Untersuchung austrocknet und ein Kontrastmittel verwendet, dem ein Klebstoff beı- 
gemengt ist. Wir stellen mit Gummi arabicum eine Bariumemulsion her und fügen ein Geschmacks- 
korrigens bei, das beim mit Atropin vorbehandelten Patienten gar nichts schadet. Schließlich kann 
man den Pharynx mit Kontrastmitteln bei Unterdruck darstellen, indem man die Aufnahme beı 
Inspiration mit geschlossenem Mund und geschlossener Nase vornimmt. Diese Maßnahme führt zum 
Kollaps der Schleimhäute. Man erhält ein Schleimhautbild. Vor dem Durchleuchtungsschirm ist 
immer festzustellen, welche Untersuchungsart die besten Resultate liefert. Als Aufnahme- 
richtung hat sich uns am besten die a. p. Aufnahme bei schwach nach hinten geneigtem Kopf bewährt. 
Wir führen die Aufnahme in der Regel ohne Buckyblende aus. 


Fall 4. Normaler Pharynx durch Kontrastmittel dargestellt. Die Valleculae epiglotticae sind mit Kontrast 
gefüllt und schneiden scharf mit nach unten konvexem Bogen ab. An den seitlichen Pharynxwänden laufen die 
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nhautfalten gegen die spitz nach unten zu verlaufenden Sinus piriformes. Die Aussparung in der Mitte 
kom .‚; durch die gegen die hintere Pharynxwand anliegende Krikoidplatte zustande (Abb. 7). Die Aufnahme des 
n Patienten im Müllerschen Versuch (Abb. 8) zeigt den Kollaps des Pharynx im unteren Abschnitt. Man 
erke. ıt die Schleimhautfalten in den Sinus piriformes sowie eine zarte Längsstreifung der Schleimhaut in den tiefen 
Hyı ‚harynxabschnitten. Diese Falten gehen ohne scharfe Grenzen in die Schleimhautfalten des Ösophagus über. 
‘all 5. 6ljähr. Mann mit großem Tumor, der die ganze rechte Kehlkopfhälfte einnimmt. Der Tumor treibt 


die ı.chte Kehlkopfhälfte submukös gegen das Larynxinnere auf. Der Sinus piriformis ist überdeckt. Auf der pha- 
ryng-alen Seite der aryepiglottischen Falte findet sich ein Ulkus. Ausgangspunkt des Tumors und Tiefenausdehnung 


können nicht genau bestimmt werden. Die gewöhnliche seitliche Aufnahme läßt den Tumor auf der Höhe des 


Abb. 7. Darstellung des Pharynx mit Kontrastmittel (Bariumemulsion in Gummi arabicum) nach Vorbereitung 
mit Atropin. Normaler Befund. 
Abb. 8. Derselbe Patient wie Abb. 7. Schleimhautfaltendarstellung des Hypopharynx mit Bariumemulsion in 
Gummi arabicum nach Atropinvorbereitung. Aufnahme im Müllerschen Versuch. 


r, 
Kehlkopfeinganges erkennen. Die Aufnahme bei Pharynxüberdruck (Abb. 9) zeigt den nach oben halbkreisförmig 
begrenzten Tumor der rechten Kehlkopfhälfte. Die Struktur des Larynxinnern ist vollständig verwischt. Der Hypo- 

g pharynx ist nur partiell entfaltbar, weil der Tumor auf der seitlichen Wand den Kehlkopf fixiert. Die Aufnahme mit 

: Kontrast (Abb. 10) zeigt ein fingerkuppengroßes Kontrastdepot, das der Ulzeration entspricht, und ein unregel- 


mäßig begrenztes Infiltrat an der lateralen Pharynxwand rechts, währenddem links eine zarte Schleimhautzeichnung 
zu erkennen ist. Die unteren Abschnitte des Sinus piriformis rechts sind wieder frei, ebenso die tiefen Hypopharynx- 
> abschnitte. Der Tumor geht demnach von der aryepiglottischen Falte aus und greift auf der Höhe des Kehlkopf- 
einganges auf die seitliche Pharynxwand über. 


Der Mesopharynx ist im allgemeinen nur schwer darstellbar, mit Ausnahme der Valleculae und 
| der Hinterwand des Mesopharynx. Die übrigen Regionen sind auch bei direkter Untersuchung und 


Palpation leicht beurteilbar, so daß ein eigentliches Bedürfnis für die Röntgenuntersuchung bei 
Mesopharynxtumoren gar nicht besteht, sofern der Prozeß diese Region nicht überschreitet. Es sei 
in diesem Zusammenhang nur daran erinnert. daß Tonsillartumoren häufig submukös gegen den 
Epipharynx hinaufwachsen. 

Der Epipharynx bietet wieder viel mehr Interesse. Tumoren des #pipharynx sind durch 
die alleinige Weichteilaufnahme ohne Kontrast gut darstellbar, wenn sie in der Mittellinie 
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raumbeengend in das Lumen vorspringen. Wenn aber der Prozeß in der seitlichen Epipharynxv ını 
liegt, sind die Aufnahmen häufig nicht eindeutig. Wenn der Tumor nur flach wächst, ist der Rönt en. 
befund in diesen Fällen negativ. Wir können uns der neuerdings auch von Jönsson geäuße*ten 
Ansicht nicht anschließen, daß die alleinige Weichteilaufnahme genügt. Man kann aber r& ım- 
beengende und ulzerierende Prozesse im Epipharynx gut mit Kontrastmitteln darstellen, wenn inan 
ein dickflüssiges Kontrastmittel in Kopfhängelage in die Nase injiziert (Rüedi und Zuppinger), 
Zwei Aufnahmen genügen zur Darstellung, die beide in Kopfhängelage vorgenommen werden, 
Man muß nur achtgeben, daß der Kopf nicht allzu stark geneigt wird, damit auch die hintere Kpi- 


Abb. 9. Seitliche Larynxaufnahme mit Überdruck bei ausgedehntem, den Larynxeingang überdeckendem Hypo- 
pharynxtumor. Der Hypopharynx ist nur partiell entfaltbar wegen Fixation durch den Tumor an der seitlichen 
Pharynxwand. 


Abb. 10. Derselbe Patient wie Abb. 9. Darstellung mit Kontrast. Man erkennt das fingerkuppengroße Kontrast - 
depot im Ulkus im Sinus piriformis rechts (Pfeil), ferner das Infiltrat an der seitlichen Pharynxwand. Die tieferen 
Hypopharynxabschnitte sind frei. Der Tumor geht demnach von der aryepiglottischen Falte aus. 


pharynxwand gut mit Kontrast dargestellt wird. Die umgekehrte halbaxiale Aufnahme mit über- 
hängendem Kopf zeigt normalerweise einen breiten Kontraststreifen mit annähernd parallelen 
Randkonturen. Gegen den Mesopharynx zu verliert sich der Schatten allmählich. Der Tubenwulst 
ist als Aussparung sichtbar, das Ostium tubae und die Rosenmüllersche Grube können als glatt- 
begrenzteVorsprünge erkannt werden. Im vorderen Nasenabschnitt sind die glatten Konturen durch 
die Muscheln unterbrochen. In der Mitte des Kontrastschattens wird das Septum als Aussparung 
sichtbar. Die seitliche Aufnahme am überhängenden Kopf zeigt den Epipharynx im Profil als flach 
gegen die Schädelbasis konvexen Bogen, der normalerweise nur kleine Unregelmäßigkeiten ım 
Gebiete der Rachentonsillen aufweisen kann. Nur ausnahmsweise füllen sich eine oder mehrere 
Nebenhöhlen, deren Ostium zufällig sehr weit ist. Die mit Lipiodol sich darstellenden Nebenhöhlen 
entleeren sich rasch wieder, weil deren Ostium sehr weit ist. Auch wenn die Bestrahlung am folgenden 
Tage vorgenommen wird, ist ein Schaden nicht zu befürchten. Sicherheitshalber führen wir im 
Anschluß an die Füllung eine Spülung der Nase mit Borwasser durch und untersuchen mit einer 
Durchleuchtung am folgenden Tag den Patienten auf evtl. vorhandene Kontrastreste. 


» x 
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‚ie Untersuchung des Epipharynx mit Kontrastmittel ist aber nicht nur zur Festlegung der 
anfü ıgliehen Ausdehnung des Tumors wertvoll, sondern auch sehr wichtig als Kontrolle im Laufe 
der “trahlenbehandlung, indem bei auftretenden Schleimhautreaktionen die optische Untersuchung 
des I,pipharynx auf erhebliche Schwierigkeiten stößt und damit an Beweiskraft einbüßt, besonders 
weil man während der Strahlenreaktion der Schleimhaut tunlichst die Anästhesie vermeidet und 
auch ein Hervorziehen des weichen Gaumens mit dem Velitraktor vermieden werden soll. 


Fall 6. 41jähr. Pat. mit Iymphoepithelialem Karzinom des Epipharynx. Man erkennt an der rechten Seite 
der Epipharynxwand einen halbkugeligen, in das Lumen vorspringenden Füllungsdefekt, der sich nach vorn zu 
allmählich verliert. Die Begrenzung ist höckerig. Der Tumor reicht, wie die seitliche Aufnahme (Abb. 11) zeigt. 
bis auf die Höhe des Rachendaches, wo er ebenfalls einen höckerigen, unregelmäßig begrenzten Füllungsdefekt 
hervorruft. Es wird eine protrahiert-fraktionierte Bestrahlung durchgeführt. Der Tumor spricht gut an. Der Pat. 
wird wieder dem Otologen zugewiesen, er kann vom Tumor nichts mehr erkennen. Die Untersuchung ist allerdings 
durch die Schleimhautreaktion erschwert. Die halbaxiale Aufnahme nach Lipiodolfüllung zeigt, daß der Füllungs- 
defekt viel flacher ist und auf der seitlichen Aufnahme (Abb. 12) erkennt man, daß der Tumor wohl geschrumpft, 


Abb. 11. Seitliche Aufnahme des Epipharynx in Kopfhängelage. Höckeriger, unregelmäßig begrenzter Füllungs- 
defekt am Rachendach (Pfeil). 
Abb. 12. Derselbe Patient wie Abb. 11. Auch am Rachendach ist der Füllungsdefekt noch nachweisbar (Pfeil). Die 
Bestrahlung muß fortgeführt werden. 


aber noch nicht vollständig verschwunden ist. Es wird mit der Bestrahlung noch weitergefahren, der Tumor ver- 
schwindet anschließend vollständig. 

Die zweite Grundaufgabe bei der Untersuchung der Pharynxtumoren, die Feststellung des 
Zustandes des Skeletts, ist beim Epipharynx nach den bekannten Methoden der Schädelknochen- 
diagnostik zu lösen. Auch Prozesse, die auf die Halswirbelsäule übergreifen, bieten prinzipiell nichts 
Neues. Bei tiefer sitzenden Pharynxtumoren muß das Larynxskelett untersucht werden, das aber 
nur dann durch die Röntgenuntersuchung darstellbar ist, wenn die Ossifikation eingesetzt hat. 
Die Kenntnis des Ossifikationsablaufes und der Variationen ist die Grundbedingung für die Be- 
urteilung des Skeletts. 

Scheier hat als erster die Ossifikation der Kehlkopfknorpel am Röntgenbild eingehend untersucht. Seine 
Befunde sind im großen ganzen von Fränkel bestätigt, zum Teil berichtigt und ergänzt worden. Die Epiglottis 
bleibt normalerweise frei mit Ausnahme von gelegentlich im hohen Alter auftretenden Kalkkrümelniederschlägen 
in der Gegend des Petiolus. Thyroid und anschließend das Krikoid beginnen mit der Verknöcherung, der die Ver- 
kalkung vorausgeht. Die Aryknorpelverkalkung beginnt in der Regel viel später und ist nur ausnahmsweise auf 
der seitlichen Halsaufnahme sicher erkennbar, weil sie durch die Lamina der Cartilago thyroidea verdeckt ist. Der 
Ossifikationsvorgang erfolgt gesetzmäßig. Die Verkalkung mit folgender Verknöcherung beginnt bei beiden Ge- 
schlechtern im Unterhorn der Cartilago thyroidea und schreitet entlang der hinteren und unteren Kante fort. Der 
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weitere Verlauf, der bei Mann und Frau verschieden erfolgt, kann aus den von Wulfson und Ginsburg sow on 
Worning publizierten Schemata verfolgt werden. Beim Mann bleiben lange Zeit vor und hinter der schrägen I st. 
die quer von der Gegend des Tuberculum inferior durch die Schildknorpelplatte nach vorn zieht, Stellen fr di. 
nicht mit Arosionen verwechselt werden dürfen. In bezug auf die genauen Einzelheiten sei auf die oben zit, ten 
Autoren sowie auf Thost verwiesen. Der Ossifikationsvorgang kann aber, sowohl in bezug auf das Alter, wie uch 
auf das Geschlecht breite Variationen zeigen, kann doch ein jugendliches Individuum schon ausgedehnte V. al. 


kungen aufweisen, während sie bei einem Älteren noch fast vollständig fehlen können, oder es kann ein männ  hcı 
Össifikationstypus ausnahmsweise auch einmal bei der Frau gefunden werden. Viel geringeren Schwankuns: ı ist 


aber die allgemeine Verlaufsrichtung der Ossifikation unterworfen. Die Kenntnis des Ablaufes der Verknöch: un. 
bildet aber die unumgängliche Vorbedingung für die Beurteilung der Kehlkopfknorpeln. 

Der Bau des Knochens läßt nach Fränkel in weiter fortgeschrittenen Stadien deutlich eine Kompakt. und 
eine Spongiosa unterscheiden. Die engen Maschen des Spongiosagerüstes sind mit rotem Knochenmark v«üllt. 
Nach Scheier lassen sich zwei Bälkchensysteme unterscheiden, von denen das eine von hinten außen nach vorn. 
innen verläuft, das andere steht senkrecht zum ersten. Die Kortikalis entsteht nach Scheier dureh Zusam nen 
rücken der kleinen Bälkchen der Spongiosa. Gelegentlich beobachtet man nach Chiewitz und Fränkel Schild 
knorpel, deren Össifikation allein aus einer äußern und innern Kompaktalamelle besteht bei vollständigem Fohlen 
der Spongiosa und damit einer charakteristischen Struktur. Diese Fälle stellen aber Ausnahmen dar. 

Pathologische Knorpelveränderungen sind besonders bei der Tuberkulose eingehend studiert 
worden (Thost, Gelfon und Panow, Wotzilka, Feci, Lorenzi und Pietrantoni, Wotzilku 
und Adler), dann bei der Lues von Thost, bei der Gicht von demselben Autor und beim Sklerom 
von Ginsburg und Wulfson. 

Über Knorpelbefunde beim Karzinom liegen noch verhältnismäßig wenig Mitteilungen 
vor. Thost, der als erster eine Reihe von Karzinomen röntgenologisch untersucht hat, findet ent- 
sprechend dem Knorpel- und Knochenzerfall helle Stellen, daneben aber Knochenneubildung in 
Form von dunklen auffallenden Knochenkörpern, dicht neben den Krebslücken. Er erklärt sich 
diese Knochenneubildung dadurch, daß Granulationen an Knorpelteilen an der Neubildung von 
Knochen teilnehmen. Wulfson und Ginsburg finden beim Larynxkarzinom im weiteren Sinne 
Defekte und daneben Verknöcherungsherde. Sie stellen zwei aufeinanderfolgende und parallel 
verlaufende Prozesse fest, erstens den Zerfall des Knorpels und Neubildung von Knorpel- und 
Knochengewebe, die in Form von Inseln und ausgesprochenen Verknöcherungsherden wahrnehmbar 
ist. Wenn keine Störung der Ossifikationen festzustellen ist und die Ossifikation normal erscheint 
halten sie den vorliegenden neoplasmatischen Prozeß für relativ gutartig. Als Symptome der 
Chondritis und Perichondritis stellen sie aufgerauhte Knochenränder und das Vorhandensein von 
Ausbuchtungen und allgemeine Deformation der Knorpel fest. Coutard und Baclesse erwähnen. 
daß die Larynxnekrose im Röntgenbild eher festgestellt werden kann, als bei der klinischen Unter- 
suchung, ohne über die Symptomatologie zu berichten. 

Röntgensymptome am Knorpel bei Karzinom des Larynx oder Hypopharynx können erst dann 
erwartet werden, wenn entweder der Knorpel verknöchert oder verkalkt ist und zur Auflösung 
gelangt oder eine Hemmung in der Ossifikation eintritt oder schließlich wenn infolge eines primären 
oder sekundären Einflusses des Tumors neue Knochenbildung oder Kalbablagerung erfolgt. Vom 
pathologisch-anatomischen Standpunkt ist sowohl Resorption der kalkhaltigen Gewebe wie Neu- 
bildung möglich. 

Die Verknöcherung als Ganzes ist derart weiten Grenzen unterworfen, daß ein Schluß aut 
Förderung oder Hemmung der Ossifikation im Alter, in dem die Tumorpatienten sich befinden, 
nicht angängig ist, ganz abgesehen davon, daß das Zustandekommen einer Verknöcherungsanomalıe 
in der relativ kurzen Krankheitszeit bei diesen Tumorformen, die doch auf dem Umwege eines All- 
gemeineinflusses erfolgen müßte, schwer vorstellbar ist. 

Die alleinige Beeinflussung der Knorpelhaut oder des Knorpels durch den Tumor ist denkbar. 
indem durch den Tumor ein Reiz auf das Perichondrium bzw. Periost erfolgt oder wenn das Perı- 
chondrium in seiner Funktion derart schwer gestört wird, daß der Knorpel nekrotisch wird. Wenn eın 
solcher Einfluß des Tumors vorkommen würde, müßten bei nicht ulzerierten Tumoren bei geringer 
Ausdehnung Veränderungen im Sinne einer ossifizierenden Periostitis nachweisbar sein, wenn «eı 
Tumor aber schon ausgedehnt ist, sollte man Symptome der partiellen Knorpelnekrose nachweisen 
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kön: »n. Nicht ulzerierte Tumoren im Larynx und Hypopharynx sind zwar nicht häufig, sie kommen 
\och, speziell beim inneren Larynx, gelegentlich zur Beobachtung. In unserem Material konnten 


abe 
wir „ie Veränderungen nachweisen, die in diesem Sinne deutbar wären, so daß man zum mindesten 
sagen kann, daß ein solcher Einfluß jedenfalls selten ist. Der Einfluß des Tumors auf den Knorpel 


selbst ist bei Einwachsen des Tumors in den Knorpel nicht nachweisbar, wahrscheinlich wirken die 
Larynxtumoren fast ausschließlich im Sinne der Chondrolyse. 

Die meisten Kehlkopftumoren, im besonderen die äußeren Kehlkopfkarzinome sind ulzeriert, 
so daß der Einfluß der Sekundärinfektion berücksichtigt werden muß. Schon bevor der Tumor 
den Knorpel arrodiert, ist ein Einfluß auf das Perichondrium zu erwarten. Der Effekt wird abhängig 
sein von der Virulenz des begleitenden infektiösen Prozesses. Bei geringer Virulenz der Infektion 
kann das Perichondrium im Sinne einer Periostitis ossificans antworten, indem es zu Knochen- 
neubildung oder zu Kalkablagerungen kommt. Bei virulenter Infektion, die rasch fortschreitet, ist 
zu erwarten, daß das Perichrondrium seine ernährende Funktion auf den Kehlkopfknorpel einstellt. 
so daß die von ihm versorgten Knorpelgebiete zur Nekrose kommen, die ihrerseits wiederum je 
nach dem Angebot Kalk aufnehmen können. 

Diese Überlegungen führen zum Schluß, daß der Tumor wohl selbst Knorpel zur Auflösung 
bringen kann, daß aber die im Röntgenbild sichtbaren Veränderungen zu ihrem wesentlichsten 
Teil auf die begleitenden Sekundärinfektionen zurückzuführen sind. 

Die Diagnose der Knorpelveränderung im Röntgenbild stößt auf erhebliche Schwierigkeiten, 
weil zur Zeit vergleichende röntgenologisch-anatomische Studien noch gar nicht mitgeteilt sind und 
weil die normale Ossifikation großen Variationen unterworfen ist. Wenn Thost sich dahin aus- 
spricht, daß Knorpel- und Knochenzerfall an hellen Stellen diagnostiziert werden können, dann ist 
dies nur einwandfrei zutreffend, wenn das Bälkchensystem einen Unterbruch zeigt. In sämtlichen 
übrigen Fällen kann wohl eine Knorpelarrosion vorhanden sein, sie ist aber röntgenologisch nicht 
sicherzustellen. Auch eine alleinige Konturstörung im Sinne eines Randdefektes, wie er gelegentlich 
am oberen Rand der Cartilago thyreoidea beobachtet werden kann, ist, sofern nicht eine reaktive 
Zone nachweisbar ist, nicht für eine Knorpelarrosion beweisend, weil eine solche Störung auch beı 
intaktem Kehlkopfknorpel beobachtet werden kann. 

Einwandfrei ist die Knorpelarrosion sicherlich dann, wenn neben der Auflösung der Bälkchen 
an der Grenze des Bezirkes, der die Knochenzeichnung vermissen läßt, ein ossifizierender Saum 
sichtbar ist. 

Bei schweren Fällen von Larynxkarzinom erkennt man oft intensive herdförmige kalkdichte 
Schatten, hauptsächlich im Thyreoid, neben Stellen, die die Symptome der Knorpelarrosion auf- 
weisen. Ein solches Bild ist unserer Auffassung nach typisch für die Knorpelnekrose, die nicht 
unbedingt eine Totalnekrose des Knochens zu sein braucht, sondern meist auf den Bezirk der Tumor- 
lokalisation beschränkt ist. Andererseits aber kann bei Fehlen dieser Symptome eine schon be- 
stehende Nekrose nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden, weil der nekrotische Knorpel, wie 
oben erwähnt, nur dann sichtbar wird, wenn er verkalkt. Die Diagnose muß in diesen Fällen speziell 
bei Fehlen klinisch einwandfreier Symptome offengelassen werden. Thost beschreibt für das Sinus 
piriformis-Karzinom eine charakteristische dreieckförmige gekörnte Verknöcherungsfigur. Der eine 
seiner abgebildeten Fälle mit diesem typischen Befund ergab autoptisch das Vorliegen einer Knorpel- 
nekrose, der zweite Fall, der ebenfalls einem weit fortgeschrittenen Hypopharynxkarzinom ent- 
spricht, ist meiner Auffassung nach ebenfalls als Korpelnekrose zu deuten. 

Wir haben unser Material von Tumoren des Hypopharynx und Larynx auf Tumorsym- 
ptome und auf Knorpelveränderungen durchuntersucht. 55 Fälle von Hypopharynxkarzi- 
nomen wurden röntgenologisch mit der weichen seitlichen Aufnahme untersucht. Sieben von diesen 
Fällen waren klinisch an der Hypopharynxhinterwand lokalisiert, 4mal war der Tumor sichtbar, 
3mal war er röntgenologisch nicht einwandfrei diagnostizierbar. Es hat sich in diesen 3 Fällen um 
flachwachsende Tumoren gehandelt, wobei aber zur Aufnahmetechnik zu bemerken ist, daß keiner 
dieser Fälle mit Pharynxüberdruck untersucht worden ist. 48 Fälle von Hypopharynxkarzinomen 
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standen entweder primär oder sekundär mit dem Kehlkopfskelett in Verbindung, d.h. es hat ich 
um Karzinome der oberen Kehlkopfzirkumferenz und des Sinus piriformis gehandelt. In 45 von 
diesen 48 Fällen konnte auf der Leeraufnahme aus dem Weichteilschatten allein der patholog +}: 
Prozeß erkannt werden. Die 3 Fälle, in denen der Tumor nicht röntgenologisch nachweisbar ar 
betrafen durchwegs kleine Tumoren. In 12 von den 48 Fällen konnte eine Knorpelarrosion festge- ol] 
werden, also in durchschnittlich einem Viertel der Fälle, wobei zu bemerken ist, daß das Mat: rin) 
ein sehr schweres ist, indem operable Tumoren zu den großen Ausnahmen zählen. Der pos iv: 
Knorpelbefund im Sinne der Knorpelarrosion und der partiellen Knorpelnekrose war hauptsäcl ich 
in weit fortgeschrittenen Fällen feststellbar, wir haben aber selbst riesige Tumoren beobachtet 
bei denen jedes Symptom der Knorpelarrosion fehlte. Der histologische Aufbau des Tumors schein: 
mitverantwortlich zu sein, ob es zur Arrosion kommt oder nicht. Gerade anepidermoide Karzinom. 
zeigen trotz großer Tumorausdehnung häufig keine Knorpelveränderungen, was gegen die Ansicht 
von Wulfson und Ginsberg spricht, die sich dahin aussprechen, daß Tumoren ohne nachweisbar: 
Ossifikationsstörungen relativ gutartig seien, denn gerade diese Tumoren verhalten sich, un- 
behandelt, klinisch außerordentlich maligne. Die Knorpelnekrose war nur in solchen Fällen nach- 
weisbar, in denen schon klinisch der Einfluß der Sekundärinfektion nachweisbar war im Sinne ein«« 
Larynxödems oder einer Fistelbildung am Halse nach außen. 

Bei 8 Fällen von innerem Larynxkarzinom konnte der Tumor 6mal festgestellt werden, 2 initial« 
Fälle, die zur Röntgenuntersuchung gelangt sind, zeigten einen röntgenologisch normalen Befund. 
Nur ein einziges Mal konnte eine Knorpelarrosion nachgewiesen werden. 

In keinem einzigen Falle konnte nach unserer Auffassung unter den insgesamt 63 Fällen ein« 
Störung im Sinne vermehrter oder verminderter Ossifikation festgestellt werden. Auffällig war vo: 
allem, daß verkalkte Knorpelpartien bei klinisch intaktem Knorpel am Thyreoid nie beobachte: 
wurden, wohl aber am Krikoid. Eine röntgenologische Veränderung, die dahin gedeutet werde: 
konnte, daß eine lokale vermehrte Össifikation eingetreten ist, haben wir mit Ausnahme eines os. 
fizierenden Saumes ebenfalls in unserem Material nicht finden können. 

Der Zustand des Knorpelskeletts des Larynx wurde am Lebenden bisher ausschließlich auf deı 
seitlichen Kehlkopfaufnahme beurteilt. Die seitliche Aufnahme des Pharynx und Larynx hat abeı 
den unbestreitbaren Nachteil, daß beide Kehlkopfhälften sich aufeinander projizieren, so daß häuti; 
der Knorpelbefund fraglich ist oder evtl. pathologische Veränderungen dem Nachweis entgehen 
können. Wulfson und Ginsburg haben deshalb vorgeschlagen, die Aufnahmen in leicht schräger 
Richtung vorzunehmen. Es gelingt durch diese Maßnahme wohl, die hinteren Ränder der Cartilago 
thyreoidea samt den Thyreoidhörnern zu trennen, doch ist es nicht vermeidbar, daß die vorderen 
Abschnitte sich übereinander projizieren. Ferner bleibt die eine Kehlkopfhälfte durch die Struktur 
der anderen immer überlagert, so daß die Vergleichsmöglichkeit zwischen links und rechts fehlt 
Die schräge Aufnahme führt auch unumgänglich zu einer Verzerrung, die die Deutung des Befunde 
sicher nicht erleichtert. Ein einfacheres und sichereres Verfahren möchten wir in der Kontakt- 
aufnahmedesLarynx vorschlagen, die nach denselben Prinzipien vorgenommen wird, wie die Kon- 
taktaufnahme des Kieferköpfchens (Hartwigs. E.Lauven). Der Fokushautabstand beträgt 10cm. 
als Röhrenspannung hat sich 45 kV eff. am besten bewährt. Die Knorpelstruktur verliert ganz leicht an 
Schärfe, sie bleibt aber immer gut beurteilbar. Die plattenferne Kehlkopfhälfte ist selbst bei aus- 
gedehnter Verknöcherung nur als schwacher, undeutlicher Schatten sichtbar. Die Aufnahme ist ind'- 
ziert in allen Fällen von Tumoren des Pharynx und des Larynx und auch in den übrigen Fällen, wenn 
das Knorpelbild nieht normal erscheint, besonders wenn eine Seitenlokalisation vorgenommen werdeı 
soll. Wenn eine Bestrahlung des Larynx durchgeführt wird, ist sie besonders wichtig, weil nur durel 
die Kontaktaufnahme mit Sicherheit festgestellt werden kann, ob eine Knorpelnekrose schon vor 
der Bestrahlung bestanden hat, und die Erfahrung zeigt, daß eine solche häufiger festgestellt werden 
kann, als klinisch angenommen wird und als die früheren Untersuchungsmethoden erkennen lieben. 


Fall 7. 49jähr. Pat. mit Pflasterzellkarzinom des linken Sinus piriformis. Es besteht ein großes Ulkus im 
linken Sinus piriformis. Die linke Larynxhälfte steht still. Der Pat. hat starken Stridor. Anhaltspunkte für «ınc 
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2 Die Röntgenuntersuchung bei Pharynxtumoren 479 
Kn. veldestruktion sind klinisch keine vorhanden. Die Kontaktaufnahmen des Larynx zeigen eine normale rechte 
Th: .oidhälfte (Abb. 13), links ist der obere und der hintere Rand der Lamina thyreoidea verschwunden. Das obere 
Th: „oidhorn ist nicht mehr nachweisbar. Die Knochenstruktur ist in den angrenzenden Partien größtenteils ver- 
«ch. unden. Man findet am Übergang zum normalen Strukturbild Verdichtungen und Aufhellungen (Abb. 14). 


Der Pat. geht später an den Folgen dieser Nekrose zugrunde. 

Eine Spätschädigung desKehlkopfknorpels nach durchgeführter Röntgenbestrahlung ist 
klinisch sehr schwer von einem Rezidiv zu unterscheiden. Es scheint diese beschriebene Methode der 
Knorpeldarstellung berufen zu sein, die Differentialdiagnose zu ermöglichen. Die Knorpeldarstellung 
hietet aber noch die Möglichkeit, auch wenn klinisch keine Verdachtsmomente auf eine Schädigung 


Abb. 13. Kontaktaufnahme des Larynx bei ausgedehntem Karzinom des linken Sinus piriformis. Die rechte 
Kehlkopfhälfte ist normal. 
Abb. 14. Derselbe Patient wie Abb. 13. Darstellung der linken Kehlkopfhälfte. Ausgedehnte Destruktion der 
linken Thyreoidhälfte im oberen und hinteren Abschnitt. 


des Knorpels bestehen, das Fortschreiten der Ossifikation oder deren Störung im Bilde festzuhalten. 
Wir hatten bisher noch nicht die Möglichkeit, mit der verfeinerten Technik Untersuchungen über 
Jahre durchzuführen. Eine Reihe mit gewöhnlicher Technik vorgenommenen Kontrolluntersuchun- 
gen nach mehreren Jahren haben bisher keine Veränderung der Verknöcherung feststellen lassen. 

Die Röntgenuntersuchung des Pharynx tritt mit der Spiegeluntersuchung nicht in Wettstreit. 
beide Untersuchungsmethoden ergänzen sich. Bei der Vornahme der Strahlenbehandlung von 
Pharynxtumoren hat sich uns die Röntgenuntersuchung als unentbehrliches Hilfsmittel erwiesen. 


Zusammenfassung 


l. Es werden die die Aufnahme beeinflussenden Faktoren, die bei der Weichteilaufnahme des 
Pharynx besonders berücksichtigt werden müssen, besprochen. 

2. Theoretische Überlegungen und Experimente zeigen. daß für Aufnahmen des Pharynx und 
Larynx die günstigste Spannung zwischen 45 und 60 kV eff. liegt. d.h. bei einer mittleren Wellen- 
länge von 0,47—0,5 ÄE. Als Abstand ist für eine gute Aufnahme mindestens 1 m zu wählen, 
die Nutzstrahlung muß durch einen Tubus eingeengt werden. 

3. Die Aufnahmeverhältnisse können verbessert werden, indem man durch Pressen bei geschlosse- 
nem Mund den Pharynx unter Druck setzt, wobei es zur Entfaltung des Pharynx kommt. Es 
werden besonders die tieferen Hypopharynxabsehnitte besser übersehbar. 
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4. Die Kontrastuntersuchung des Pharynx gelingt gut, wenn man die Schleimhäute durch subkı 1. 
Verabreichung von Atropin 1 Stunde vor der Untersuchung austrocknet und ein Kontrastn. te] 
verabreicht, dem ein Klebstoff beigemengt ist. 

. Die Kontaktaufnahme des Larynx gestattet, die beiden Kehlkopfknorpelhälften gesonder: ur 
Abbildung zu bringen. An Hand eines Materials von 63 Karzinomfällen des Hypopharynx ın\ 
Larynx werden die Röntgensymptome beim Karzinom besprochen, wobei besonders die Verä «- 
rungen im Knorpel eingehender diskutiert werden. 3 
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Freiburg i. Br. (Direktor: Prof. E. Rehn) 


Bewegliehkeit und Kontrastdarstellung des Mediastinums 
Von 6. v. Pannewitz 


Mit 17 Abbildungen 


Die Wirkungsweise des Mittelfells ist nicht nur für die Atmung von Bedeutung, sondern auch 
für die Aufrechterhaltung der Blutversorgung. Insbesondere haben die Arbeiten von Rehn und 
Polano gezeigt, daß die relative Unbeweglichkeit des Mediastinums Bedingung für ein geordnetes 
Kreislaufgeschehen ist. Druckschwankungen im Thorax z.B. bei Eingriffen an Thoraxwand, 
Pleura, Sternum können Verlagerung des Mediastinums von einfacher Verschiebung bis zum 
Mediastinalflattern hervorrufen. Als Folgeerscheinung kommt es zu u. U. gefährlichen Kompressions- 
erscheinungen an den oberen Hohlvenen (Rehn). Operative Erfahrungen und experimentelle Fest- 
stellungen haben uns gezeigt, daß Auftreten und Grad solcher Erscheinungen zum Teil von der 
Festigkeit bzw. Verschieblichkeit des Mediastinums abhängig sind. Patienten mit lockerem 
beweglichem Mittelfell sind daher nach Thoraxoperationen leichter Kreislauf- 
störungen ausgesetzt, als solche mit derbem, schwieligem Mittelfell, das wie eine 
starre Wand beide Thoraxhälften trennt. Hier bleibt eine Mediastinalverlagerung mit ihren un- 
angenehmen Folgen aus. 

Diese Erfahrungen veranlaßten Rehn, bei operativen Eingriffen am Thorax der Gefahr der 
Mediastinalverlagerung durch eine künstliche Versteifung des oberen vorderen Mittelfellraumes zu 
begegnen. Dies gelang auf operativem Wege bis zu einem gewissen Grade durch den 1. Akt der 
Grafschen Operation (E. Rehn, E. Schneider). Aber auch auf unblutigem Wege gelang es, durch 
Injektion von Gummilösung oder Vivokoll in den Mittelfellraum dessen Beweglichkeit völlig auf- 
zuheben. Die günstige Einwirkung dieses Vorgehens auf Kreislauf, Atmung usw. wurde von Rehn 
und Polano durch zahlreiche Tierversuche eindeutig belegt. Die klinische Anwendung der prä- 
operativen künstlichen Mediastinalversteifung hat uns ihre Brauchbarkeit seither überzeugend 
erwiesen. Die Richtigkeit dieser Überlegungen bestätigte wohl am eindrucksvollsten der Röntgen- 
film Naegelis, in welchem die sofortige Behebung des Mediastinalflatterns nach Infiltration des 
Mediastinalraums gezeigt wurde. 

Bereits gelegentlich der ersten Versuche ergab sich die Notwendigkeit, das Mediastinum zur 
Kontrolle im Röntgenbild besser sichtbar zu machen. Es wurde daher das Injektionsmittel mit kon- 
trastgebender Substanz vermischt, und so die Mediastinalfüllung und ihr Erfolg röntgenologisch 
kontrolliert. Im Rahmen dieser Versuche war das Ziel zunächst die eindeutige Feststellung der 
Beweglichkeit oder Fixation des Mediastinums. Die ersten Versuche einer Kontrastbeimischung 
wiesen den einzuschlagenden Weg. In der Tat gelang es, durch Injektion von reizlosen, leicht resor- 
bierbaren Kontrastmitteln den oberen vorderen Mediastinalraum röntgenologisch nicht nur deutlich 
sichtbar, sondern auch seine Bewegungen erkennbar zu machen. 

Da sich schnell die Brauchbarkeit des Verfahrens über den ursprünglich umgrenzten An- 
wendungszweck hinaus ergab, wurde es nach röntgendiagnostischen Gesichtspunkten weiter aus- 
gebaut. Nachdem das von uns „Mediastinographie“ benannte Verfahren in mehrjähriger Ver- 
suchszeit nunmehr vom Stadium des Erprobens bis zu einem gewissen Abschluß entwickelt wurde. 
sollen im folgenden Technik, Ergebnisse und Möglichkeiten der Methode besprochen werden. 

Die Technik des Verfahrens ist folgende: Nach örtlicher Betäubung des Jugulum bis auf das 
Periost des Manubrium sterni und nach Jodanstrich wird der Patient auf den Rücken gelagert und 
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eine Rolle oder Kissen unter die Schultern gelegt, so daß der Kopf nach hinten hängt. Unter strer ‘or 
Asepsis wird eine lange, elastische Injektionsnadel vom Jugulum in die Tiefe vorgeschoben, ws ei 
die Nadel um den oberen Sternalrand herumgehebelt wird und sich dann dem hinteren Sternalr: n. 
entlang tastet. Die Nadel wird etwa bis zum unteren Rand des Manubrium vorgeschoben. Dun 
wird eine Spritze mit Kniestück angesetzt. Es erfolgt Injektion von 10-15 cem einer 30° sen 
Abrodillösung. Nach Injektion der ersten 5 ccm wird die Nadel etwas zurückgezogen. )as 


Abb. I. Gesundes Mittelfell, p.-a.-Aufnahme. Abb. 2. Gesundes Mittelfell, Seitenaufnahme 


Einführen der Nadel ohne Spritze geschieht, um das mögliche Anstechen eines Gefäßes sofort fest- 
stellen zu können. In solchem Falle genügt es, die Nadel etwas zurückzuziehen und in leicht ver- 
änderter Richtung wieder vorzuschieben. 

Die Injektion wird gut vertragen. Einzelne Patienten geben ein als unangenehm empfundenes 
Druckgefühl an. Im Tierversuch wurde als einzige Reaktion eine leichte Steigerung des Venendruckes 
festgestellt. Lediglich bei starken Verziehungen des Mediastinums, insbesondere bei einseitigen 
Lungenphthisen tritt zuweilen beim Einführen der Nadel ein Hustenreiz auf, der die Injektion 
zunächst unmöglich macht und zum Herausziehen der Kanüle zwingt. 

Durch die Injektion wird der lockeres Bindegewebe enthaltende, obere vordere Mediastinalraum 
vollständig gefüllt, da er sich wie ein Schwamm vollsaugt und dann ein pralles Füllungsbild 
darbietet. Kontrollaufnahmen ergeben, daß das Abrodil nach spätestens 12 Stunden, meist schon 
nach 1— 2 Stunden, völlig resorbiert ist. 

Wenige Minuten nach der Injektion erfolgen die Röntgenaufnahmen. Wir machen stets 3 Aul- 
nahmen, und zwar eine seitliche, und in p.-a.-Richtung je eine in tiefster Ein- und in tiefster Aus- 
atmung. Die beiden letzteren Aufnahmen lassen dann die Atemverschieblichkeit des Mediastinums 
erkennen. Außerdem ist es zweckmäßig, die p.-a.- Aufnahmen auch kymographisch zu machen 
wodurch die Atembewegungen des Mediastinums exakter dargestellt und besser reproduzierbar werden. 
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Die mit dem geschilderten Verfahren erhaltenen Befunde lassen sich anschaulich dar- 
ste..n, wenn man die Ergebnisse sämtlicher Aufnahmen einschließlich der kymographischen 
Au.zeiehnungen zu halbschematischen Skizzen verarbeitet, welche die Auswertung der Einzel- 
beiunde enthalten und deren zusammenfassende Beurteilung auch dem Nichtröntgenologen 
erleichtern. 

Der obere vordere Mediastinalraum stellt sich dann im Röntgenbild als ein dichter, homogener 
Schatten dar, der verschiedene Feststellungen ermöglicht. Zunächst wird Form und Größe des 
oberen vorderen Mediastinalraumes sichtbar, die beim Gesunden nur innerhalb geringer Grenzen 
variiert. Die Konturen sind beim Gesunden glatt und scharf. Veränderungen von Form, Größe 
und Kontur des Kontrastschattens erlauben Schlußfolgerungen auf krankhafte Vorgänge. Ferneı 
lassen die Bewegungsaufnahmen Starre und Verschieblichkeit des Mediastinums. und darüber 
hinaus Art und Maß der Beweglichkeit erkennen. Sie ermöglichen damit u. a. die Beantwortung der 
klinischen Fragestellung nach der Verschieblichkeit des Mediastinums. von der unsere Unter- 
suchungen ihren Ausgangspunkt nahmen. 


Abb. 3. Atemverschieblichkeit des gesunden Mittelfells. Stellung des Mittelfells bei Exspiration, Stel- 
lung bei Inspiration. Kontrast: g. 


Abb. 4. Injektion des Kontrastmittels in substernale Struma hinein erfolgt. Kontrast: g; Tumor: x: 
Verschieblichkeit: 2. 


An Hand einiger typischer Fälle sollen die Ergebnisse des Verfahrens am gesunden und ver- 
änderten Mediastinum geschildert werden. 

Das gesunde Mittelfell (Abb. 1) stellt sich nach der Kontrastfüllung als ein homogener, dichter 
Schatten dar, der oben ungefähr in Höhe des oberen Randes des Manubrium sterni beginnt und 
nach unten ungefähr bis zum oberen Rand des Corpus sterni reicht. Der Schatten ist meist etwas 
breiter als das Manubrium und überragt dessen Ränder nach beiden Seiten. Die Form des Schattens 
ist wechselnd länglich bis dreieckig. Die seitlichen Konturen sind glatt. Im seitlichen Bild (Abb. 2) 
erscheint der Kontrastschatten schmal und langgestreckt, seine vordere Begrenzung ist glatt und 
verläuft dicht am hinteren Sternalrand entlang, diesem ungefähr parallel. Die hintere Kontur ist 
häufig ebenfalls glatt, zuweilen auch leicht höckerig. Nach unten kann der Kontrastschatten eine 
oder mehrere zipfelförmige Ausziehungen zeigen, deren Form und Größe sich zum Teil nach der 
Tiefe richtet, bis zu welcher die Injektionsnadel vorgeschoben wurde. 

Die Prüfung der Verschieblichkeit läßt beim Gesunden recht verschiedene Verhältnisse 
erkennen. Häufig findet sich im Kymogramm oder den Aufnahmen in Ein- und Ausatmung eine 
deutliche Atemverschieblichkeit des Mediastinums. 
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Abb. 5. Formveränderung des Mittelfells bei Ösophaguskarzinom. Keine Atemverschieblichkeit. Kontrast: = 


Bei dem in Abb. 3 dargestellten Falle erfolgt bei Einatmung eine Verschiebung des 
Mittelfellschattens nach rechts, bei Ausatmung eine leichte Verschiebung nach links oder 
Rückkehr zu Ruhestellung. Dieses Verhalten stellt die Regel dar. In anderen Fällen läßt sich eine 


os 


karzinom. Seitenbild. 


Abb. 6. Formveränderung des Mittelfells bei Ösophagus- 


Verschieblichkeit bei einfacher Atmung nicht 
oder kaum nachweisen, wohl aber tritt dann 
bei Ausatmung gegen einen Widerstand eine 
deutliche Verschiebung im gleichen Sinne wie 
bei den Fällen mit lockerem Mediastinum auf. 

Es lassen sich also bereits beim Ge- 
sunden Unterschiede in der Verschieb- 
lichkeit, also der ‚Festigkeit‘ des Mediasti- 
nums feststellen. Diese Unterschiede gewinnen 
beim Kranken und insbesondere bei Eingriffen 
am Thorax klinische Bedeutung. 

Zum Nachweis dieser Verschieblichkeit ist 
die Kontrastfüllung in vielen Fällen entbehr- 
lich, sie gelingt häufig schon in ausreichender 
Weise mit Hilfe der Kymographie allein. Wird 
jedoch die Verschieblichkeitsprüfung mit Kon- 
trastfüllung vorgenommen, so ist bei deren 
Bewertung ein wesentlicher Umstand zu be- 
rücksichtigen. Je praller die Kontrastfüllung. 
desto geringer ist die feststellbare Atem- 
verschieblichkeit, denn die Kontrastfüllung be- 
wirkt ja an sich schon eine gewisse Versteifung 
des Mediastinums. Man wird das Verfahren da- 
her von Fall zu Fall der vorliegenden Frage- 
stellung anpassen. Dient die Untersuchung der 
präoperativen Feststellung der Beweglichkeit 
des Mediastinums, wird man also entweder 
lediglich die Kymographie anwenden oder nur 
verhältnismäßig weniger Kontrastmittel 
jizieren, als wenn es sich in erster Linie um 
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Abb. 7. Kompression des Mittelfellraumes durch Hodgin-Tumoren. Keine Atemverschieblichkeit. Kontrast: g: 
Tumor: 2. 

Feststellung von Form- und Lageveränderungen des Mediastinums handelt. In diesem Falle wird 

man eine möglichst pralle Kontrastfüllung vornehmen. 

Fehlerhafte Injektion ergibt natürlich irreführende Bilder. So gestaltete sich uns bei einer sub- 
sternalen Struma infolge starker Venengeflechtbildung im Jugulum die Injektion schwierig. Das 
Kontrastmittel liegt zu kugeliger Form zusammengedrängt (Abb. 4), aber nicht. wie man u. U. an- 
nehmen könnte, infolge Verdrängung und Kompression durch die Struma. Vielmehr war die Injektion 
in den Tumor hinein erfolgt. 

Erkrankungen in der Nachbarschaft des 
Mediastinums machen sich im Kontrastbild durch 
Veränderung von Form und Kontur, wie auch 
Aufhebung der Verschieblichkeit bemerkbar. So 
findet sich z. B. bei Ösophaguskarzinomen 
im Bild von vorn (Abb. 5) etwas unregelmäßige 
Kontur des Kontrastschattens, im seitlichen Bild 
(Abb. 5 u.6) zeigt die hintere Kontur Zacken 
und ausgeprägte Zipfelbildungen. Die Atem- 
verschieblichkeit ist völlig aufgehoben. 

Erheblich sind auch die Veränderungen des 
Kontrastbildes bei Erkrankungen, insbesondere 
Tumoren, der Mediastinaldrüsen. So ist z. B. bei 
einem Patienten mit Lymphogranulomatose 
(Abb. 7) der Kontrastschatten und damit also auch 
der Mediastinalraum durch die Drüsentumoren 
deutlich von beiden Seiten her eingeengt. die 
Konturen sind dabei glatt und schmiegen sich den 
Tumoren an, Atemverschieblichkeit besteht natür- 
lich nieht. Von besonderem diagnostischem Erfolg 
erwies sich die Mediastinographie bei einem wei- 
teren Fall mit Lymphogranulomatose. Die gewöhn- 


liche Rö fnal ; ledielich d h; Abb. 8. Verdrängung des Mittelfellraumes durch 
Kontgenaufnahme leı den medıa Tumor des Manubrium sterni. Sichtbarwerden des 


stinalen Tumor erkennen. Die seitliche Aufnahme Tumors durch das Kontrastmittel. Seitenbild. 
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486 v. Pannewitz 25 
des Sternums ergab einen völlig normalen Befund, insbesondere erschien auch die hintere Kontu les 
Manubrium völlig glatt. Auf die Wiedergabe des Bildes wird aus Ersparnisgründen verzichtet. ).. 
gegen ist im Kontrastbild (Abb. 8 u. 9) eine Abdrängung des Kontrastschattens vom Sternum \ ıc 
hinten zu erkennen, wodurch die vordere Kontur des Kontrastes eine muldenartige Form er ält 
Diese Abdrängung wird durch eine vom Sternum ausgehende Tumorbildung bewirkt. Der Ti nor 


Abb. 9. Wie Abb. 8. Kontrast: g; Tumor: Verschieblichkeit: 


hat sich außerdem an seiner etwas höckerigen Oberfläche mit Kontrastmittel imbibiert und wirt 
dadurch im Gegensatz zur Aufnahme ohne Kontrast deutlich in ganzer Ausdehnung erkennbar. 
Außerdem zeigt die Mediastinographie eine starke Verdrängung des Mediastinalraumes durch die 
Drüsentumoren (Abb. 9), wobei auch die teilwise Diehtenverminderung des Kontrastschattens zu 
beachten ist. Die Mediastinographie hat also in 
diesem Falle die Erkennung einer klinisch und 
röntgenologisch sonst nicht nachweisbaren Metastas 
im Manubrium sterni ermöglicht. 

Bei einem Brustwandtumor fanden sich 
mehrere aufschlußreiche Befunde am Mediastinum 
(Abb. 10). Der Mediastinalschatten zeigt bei der 
Ausatmung zunächst eine paradoxe Verschieblich- 
keit. Bei Einatmung erfolgt eine Verschiebung nach 
links, also nach der kranken Seite hin. Bei Aus 
atmung kehrt der Kontrastschatten in die Ruhe- 
stellung zurück. Außerdem erfolgt aber gleichzeitig 
mit den Atembewegungen eine sonst ungewöhnlich® 
Veränderung der Form des Kontrastschattens. Der 
in Ausatmung mehr rundlich geformte Schatten 
nimmt bei Einatmung eine mehr eckige Form an, wo- 
beidieSpitze des Dreiecks nach dem Tumor hinweist. 


Abb. 10. Brustwandtumor. Paradoxe Atem- 


verschieblichkeit und Formveränderung des Mittel- Besonders starke Verziehungen des Medıa- 

fells. Kontrast in Inspiration: ; Exspiration: ;:  stinums finden sich u. U. bei Erkrankungen der 

Tumor: %. Lungen. So zeigt z. B. das Mediastinum bei einem 


Tumor des rechten Oberlappens (Abb. 11) eine 
fast quergestellte Figur. Der Kontrastschatten verbreitert sich nach dem Tumor hin fächerförmig 
Die Konturen sind rechts und hinten rauh und zackig. Eine Atemverschieblichkeit besteht hier 
natürlich nicht. Ähnlich starke Verziehungen des Kontrastschattens zeigt ein Fall mit abszedieren.er 
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25 Beweglichkeit und Kontrastdarstellung des Mediastinums 187 
Bronchopneumonie (Abb. 12). Der Mediastinalraum erscheint in seinem oberen Teil verbreitert. 
In dm verbreiterten Abschnitt sind die Konturen unregelmäßig und rauh, ebenso die vordere Kon- 
tur. Der untere Anteil des Mittelfellraumes erscheint nach hinten verzogen. 

Von besonderer klinischer Bedeutung erweist sich die Mediastinographie bei der Lungen- 
phtlh ise. Wie schon erwähnt, wird an unserer Klinik aus den eingangs angedeuteten Überlegungen 


Abb. 11. Verziehung des Mittelfells bei Lungentumor. Kontrast: @: Tumor: sö: Verschieblichkeit: =. 


vor Thoraxoperationen die künstliche Mediastinalversteifung vorgenommen, falls es sich um 
Patienten mit lockerem, beweglichem Mittelfell handelt. Die Feststellung der Beweglichkeit des 
Mittelfells und damit die Indikationsstellung zur Versteifung geschieht mit Hilfe der Kymographie 
oder der Mediastinographie oder der Kombination beider Methoden. 


Abb. 12. Verziehung des Mittelfells bei abszedierender Bronchopneumonie. Kontrast: g: Verschieblichkeit: =: 
Infiltrat: 2. 


Als Beispiel führe ich die Untersuchungsergebnisse von zwei Patienten mit einseitiger kaver- 
nöser Lungenphthise an. Im ersten Fall (Abb. 13a u. 13b) erweist sich bei Mediastinographie und 
Kymographie der Mittelfellraum als unbeweglich. Es handelt sich hier also um ein starres Mittelfell. 
von dem nicht zu erwarten ist, daß es bei der Thorakoplastik irgendwelche Störungen verursachen 
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Abb. 13a u. b. Starke Verziehung und Formveränderung des Mittelfells bei kavernöser Phthise. Verschwartetes 
Mittelfell, daher keine Atemverschieblichkeit. Seiten- und p.-a.-Aufnahme. 


wird. Im übrigen ist die Verziehung des Kontrastschattens, die zipfelige Konturierung der hinteren 
Begrenzung, sowie die rauhe, zackige Kontur nach der kranken Stelle hin bemerkenswert. Der zweite 


Abb. 14. Verziehung des Mittelfells bei kavernöser 

Phthise. Bewegliches Mittelfell, daher deutliche 

Atemverschieblichkeit. Kontrast: g: Inspiration: 
Infiltrat: 


Fall dagegen (Abb. 14) besitzt ein lockeres Me- 
diastinum, das trotz der Verziehung des Mittel- 
fells nach der kranken Seite hin noch eine Atem- 
bewegung, ebenfalls nach der kranken Seite hin. 
von erheblichem Ausmaß aufweist. Hier handelt 
es sich also um ein sehr lockeres Mittelfell, von 
dem Störungen bei oder nach der Operation zu be- 
fürchten sind. Der Patient ist also als operations- 
gefährdet anzusehen. Wir stellen daher hier 
die Indikation zur präoperativen künstlichen 
Mediastinalversteifung. 

Trotz recht erheblicher indurativ-zirrhoti- 
scher Prozesse findet man zuweilen schon alleın 
mit Hilfe der Kymographie extrem lockere 
Mittelfelle, die schon bei einfacher Atmung 
ganz erstaunliche Verschiebungen erfahren. 
Abb. 15 zeigt das Kymogramm eines solehen 
Patienten. Es handelt sich um eine einseitig ka 
vernöse Phthise, die zur Thorakoplastik ein- 
gewiesen wurde. Das Kymogramm zeigt ganz 
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srheb'iche Atembewegungen des Mediastinums. Bei Einatmung bewegt sich das Mediastinum nach 
rechts. Die Verschieblichkeitsbreite beträgt 1',, em. Von einem derartigen Fall müssen wir be- 
fürchven, daß die Operation Mediastinalflattern oder zumindest durch starke Mediastinalverlagerung 
bedingte Kreislaufstörungen im Gefolge haben wird. Die präoperative Versteifung des Mediastinums 
ist daher angezeigt. Der Fall zeigt, wie schon allein das Kymogramm die Operationsgefähr- 
dung eines derartigen Patienten aufdecken kann. 


Abb. 15. Kymogramm bei einseitiger kavernöser Phthise. Ungewöhnlich lockeres Mittelfell, starke Atemverschieb- 
lichkeit. 
Abb. 16. Kymogramm bei rechtsseitigem Pneumothorax bei Phthise. Heftige Pendelbewegungen des extrem 
lockeren Mittelfells. 


Noch deutlicher wird dies an Hand eines weiteren Falles von rechtsseitiger Phthise, bei dem ein 
Pneumothorax angelegt worden war. Das Kymogramm (Abb. 16) läßt eine noch stärkere Lockerkeit 
des Mittelfells erkennen. Die Verschieblichkeitsbreite beträgt über 2 cm (!), so daß man hier schon 
nicht mehr von einer Verschiebung, sondern von Pendelbewegungen sprechen muß. Bei Einatmung 
pendelt das Mediastinum nach rechts, um bei Ausatmung in noch stärkerem Ausmaß nach links 
zurückzupendeln. Dieser Patient erweist sich damit als besonders operationsgefährdet. Wenn 
schon der Pneumothorax derartige heftige Pendelbewegungen des sehr lockeren Mittelfells veranlaßt, 
werden größere Eingriffe die schwersten Folgeerscheinungen verursachen. Die Möglichkeit wie auch 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 5? 33 
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die Notwendigkeit, diese schwerwiegenden Folgen nicht erst zu bekämpfen, wenn: »j, 
Erscheinungtreten, sondern ihr Auftreten von vornherein zu verhindern, geht : al. 
aus diesem Kymogramm eindrucksvoll hervor. Die Aussicht auf glatten Verlauf der Operatio lägß: 
sich also mit Hilfe der Beweglichkeitsprüfung des Mediastinums erheblich verbessern, dı sich 
drohende Mediastinalverlagerungen rechtzeitig voraussagen und damit auch verhindern | sen. 
Von Interesse sind bei dem in Abb. 16 dargestellten Falle auch die trotz Pneumothorax niel; nur 
vorhandenen, sondern extrem gesteigerten Atembewegungen der kollabierten Lunge. 

Unsere Ergebnisse begegnen sich hier mit denen von von der Weth und E. Schneide. (li. 
von der Fragestellung einer Erfolgskontrolle bei operierten kavernösen Phthisen ausgehend «ure) 
Verwendung der Kymographie ebenfalls zu der Festellung der Verschieblichkeit des Mediastinums 
und deren Bedeutung für die Operationsgefährdung kommen. 

Wie im vorstehenden gezeigt wurde, lassen sich durch Kombination einer Kontrastfüllun. des 
Mediastinalraumes mit einer Beweglichkeitsprüfung Ergebnisse erzielen, die sowohl röntgendiauno- 
stisch verwertbar sind, als auch für die Indikationsstellung zu präoperativen Maßnahmen mit heran- 
gezogen werden können. Für letzteres ist besonders die Feststellung der Beweglichkeit des Media- 
stinums von Wichtigkeit. Die Anwendung des geschilderten Verfahrens ermöglicht die einwandfreie 
Ermittlung, ob ein starres oder lockeres Mittelfell vorliegt. Es hat sich gezeigt, daß bei der Mehrzahl 
der Gesunden das Mediastinum bei tiefer Atmung eine Seitwärtsbewegung mitmacht, und zwar bei 
der Einatmung nach rechts, bei der Ausatmung etwas nach links oder nur bis zur Rückkehr in die 
„Ruhestellung‘. Bei krankhaften Veränderungen am Mediastinum selbst oder in dessen Umgebung 
ist dagegen die Verschieblichkeit meist aufgehoben. Es gibt jedoch eine Anzahl von Fällen, ins- 
besondere bei einseitigen Phthisen, bei denen trotz erheblicher Verziehungen das Mediastinum noch 
sehr leicht verschieblich ist. Diese Fälle sind bei Thoraxoperationen gefährdet. Zur Ermittlung 
derartiger Fälle bedienen wir uns vor Thoraxoperationen der Mediastinographie und Kymographie. 

Ferner ergibt sich, daß die normalerweise regelmäßigen Formen und glatten Konturen des 
kontrastgefüllten Mediastinalraumes bei Erkrankungen in der Umgebung des Mediastinums charak- 
teristische Veränderungen erfahren können. So liefert die Mediastinographie z. B. ein indirektes 
Symptom bei Tumoren des Ösophagus. Insbesondere wird im Kontrastbild eine etwaige Infiltration 
der Umgebung des Ösophagus mit Tumormassen deutlich. Das gleiche gilt für Erkrankungen der 
Lunge selbst. Entzündliche Prozesse oder Tumoren des Sternums können mitunter lediglich mit 
Hilfe der Kontrastfüllung des Mediastinums festgestellt werden. 

Die Wahl des Verfahrens im einzelnen Falle richtet sich jeweils nach der im Vordergrund 
stehendenFragestellung und der Lage des Falles. Wenn es sich nur um die Beweglichkeitsprüfung 
handelt, wird man zunächst mit der Kymographie auszukommen suchen. Andernfalls kommt die 


Kontrastfüllung in Betracht. 


Zusammenfassung 


1. Durch Injektion eines reizlosen und schnell resorbierbaren Kontrastmittels in den oberen vor- 
deren Mediastinalraum kann dieser im Röntgenbild sichtbar gemacht werden. 

2. Veränderungen von Form, Lage und Kontur des Kontrastschattens erlauben Rückschlüsse au! 

krankhafte Vorgänge an Thorax, Thoraxwand, am Mediastinum selbst und dessen Umgebung. 

3. Die Beweglichkeit des kontrastgefüllten Mediastinums kann festgestellt werden. In bestimmten 
Fällen ermöglicht dieses die Kymographie auch ohne Kontrastfüllung. 

4. Die Beweglichkeit des Mittelfellraumes ist bereits beim Gesunden verschieden. Bei krankhaften 

Veränderungen im Bereich des Thorax finden sich alle Grade der Beweglichkeit von völliger 

Starre bis zum extrem lockeren Mittelfell. 

Durch Ermittlung der Beweglichkeit oder Starre des Mittelfells wird die Indikation zu pra- 

operativen Schutzmaßnahmen, z. B. der künstlichen Mediastinalversteifung vor Eingriffen am 


Thorax gestellt. 
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Substernale Struma oder supraaortaler Mittelschatten ? 


Mediastinumstudien . 


Von Th. Bärsony und B. Wald, Budapest 


Mit 8 Abbildungen 


Der thorakale Mittelschatten läßt sich beim Erwachsenen grobschematisch in drei Geschosse 
teilen. Das Untergeschoß wird vom Herzschatten gebildet; das Mittelgeschoß enthält den Schatten 
der großen Gefäße: Aorta, Art. pulmonalis und Vena cava sup.; oberhalb des Aortenbogens befindet 
sich das Obergeschoß: der supraaortale Mittelschatten (s. M.). Dieser wird von den Venae 
anonymae bzw. Art. anonyma, dem Anfangsteil der beiden Venae et Arteriae subelaviae, dem 
Anfangsteil beider Venae jugulares und der linken Art. carotis, weiter von den Resten der Thymus- 
drüse, vom Ösophagus, Trachea, Lymphdrüsen und schließlich von dem mediastinalen Binde- 
sewebe gebildet. 

Der s.M. ist bei jugendlichen Individuen unter normalen Verhältnissen bei rein sagittaler 
Strahlenricehtung nicht breit genug, um die lateralen Ränder der Wirbelsäule zu überschreiten und 
er gelangt im Röntgenbilde bloß als ein nicht abgrenzbarer Summationsschatten in der Projektion 
des Wirbelsäuleschattens zur Darstellung. Wenn der s. M. breiter wird, so ist seine linke Kontur oft 
out erkennbar. Es gehört eine erhebliche Verbreiterung des s. M. dazu, daß er die Wirbelsäule beider- 
seits überschreite. In diesen Fällen kann er nach den beiden Seiten zu abgegrenzt werden; nach 
oben fließt er aber mit dem Halsschatten, nach unten mit dem Schatten der Aorta und der Vena cava 
sup. zusammen. 

Die rechte Kontur des stark erweiterten s. M., welche keine scharfe Grenze gegen die rechte 
Kontur des Mittelgeschosses zeigt, entspricht nicht der Grenzlinie eines einheitlichen Gebildes, 
sondern sie wird, wie aus der Abb. 1 ersichtlich, aus den lateralen Konturlinien der V. subelavia und 
V. anonyma und vielleicht einem Teil der V. cava sup. zusammengesetzt. Die einzelnen Venen- 
abschnitte lassen sich an der ineinanderfließenden rechten Kontur des s. M. und des Mittelgeschosses 
nicht unterscheiden, sie bilden eine gerade vertikale Linie, welche oben nach außen leicht konkav 
ist und ohne Unterteilung vom rechten Vorhofbogen bis zum Schlüsselbein verläuft. Diese „‚ge- 
meinsame Venenlinie“ (g. V.) — wie wir sie nennen wollen — bildet die rechte Kontur sowohl 
des s. M. als auch des Mittelgeschosses des Mittelschattens und wir vermögen diese zwei Geschosse 
und das möchten wir besonders betonen — unter normalen Bedingungen (falls die Aorta ascendens 
nicht randbildend ist) auf der rechten Seite nicht voneinander abzugrenzen. Die A. anonyma dextra 
und A. subelavia dextra nehmen an der rechten Begrenzung des s. M.,- wenn sie nicht randbildend 
sind, nicht teil. 

Links ist der s. M. durch den oberen Pol des Aortenbogens von dem übrigen Teil des Mittel- 
schattens, vom Mittelgeschoß, in den meisten Fällen gut abgrenzbar. Die linke Kontur des s.M. 
verläuft, unmittelbar oberhalb des Aortenknopfes auf einer kurzen Strecke fast vertikal und bildet 
mit der horizontalen Tangente des oberen Aortenpoles einen scharfen oder abgerundeten Winkel. 
Kranialwärts setzt sich diese Kontur in einer nach außen konkaven Linie fort, die sich im Spitzen- 
gebiet bis in den 2., 3., 4. Interkostalraum verfolgen läßt. Diese linke Kontur des s. M. wird, wie das 
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Assmann durch vergleichend anatomisch-röntgenologische Untersuchungen zeigen konnte, gr ten. 
teils von der A. subelavia gebildet. 

Das beschriebene Sagittalbild des s. M. wird sich wesentlich verändern, wenn der Aortenos« 
infolge Elongation und Verbreiterung der Aorta oder durch Zwerchfellhochstand breiter wi:l. 
Erstens wird der s. M. im ganzen breiter, da die Abgangsstellen der großen Arterien, Anonym. 
Karotis, Subklavia, die an der Bildung des Schattens einen wesentlichen Anteil haben, am A orten. 
bogen auseinanderrücken, wobei rechts die A. anonyma entweder randbildend wird oder die be. 
gleitenden Venen nach auswärts verlagert. Zweitens überschreitet die verlängerte und nach recht: 
ausbiegende Aorta ascendens die V. cava sup. und bildet mit einer nach außen konvexen Linie die 
rechte Kontur des Mittelschattens. Diese Kontur bildet mit der „gemeinsamen Venenlinie' 
(g.V.) — falls sie gut sichtbar ist — einen stumpfen 
Winkel, welcher Winkel sich um so mehr dem 
rechten nähert, je stärker sich die Aorta nacl 
rechts vorwölbt (Abb. 2). Die Größe dieses Winkels 


Abb. 1. Die gemeinsame Venenlinie (punktiert). Die Gliederung in die einzelnen Venenabschnitte läßt sich nur 
„an der inneren, nicht sichtbaren Wand erkennen (gestrichelt). 


Abb. 2. Der Aorta-Venenlinie-Winkel ist um so kleiner, je stärker die Ausladung der Aorta ist und je höher sein 
Schnittpunkt liegt. 


hängt aber nicht allein vom Grade der Vorwölbung der Aorta ab, sondern auch von der Höhe, ın 
welcher die Aorta die Venenlinie schneidet. Je höher dieser Schnittpunkt liegt, um so ausgeprägte: 
ist der Winkel, was sich durch den nach oben zu leicht konkaven Verlauf der g. V. erklären läbt 
Die sonst ungeteilte rechte Begrenzung des oberen und mittleren Geschosse: 
erleidet eine winkelige Abknicekung und das Mittel- und Obergeschoß des Mittel- 
schattens sind nun auch rechts merklich gegliedert. Drittens verändert sich der Winkel. 
den der Aortenknopf mit der linken Kontur des s.M. bildet. Mit der Verlängerung und Verbreiterung 
des Aortenbogens springt auch der Aortenknopf stärker nach links hervor. Es entsteht eine deutliche 
winkelige Absetzung zwischen dem Aortenknopf und der linken Kontur des s. M., welcher Winkel 
auch kleiner als 90° werden kann. 

Durch die Verbreiterung des Aortenbogens wird also ein sichtbarer s. M. auch rechts vom Mittel- 
geschoß des Mittelschattens deutlich abgesetzt; links wird die auch normal vorhandene Absetzuns 
noch ausgeprägter. Hierzu kommt noch, daß der s. M. im ganzen breiter wird. Es resultier! 
hieraus, daß oberhalb der Aorta ein nach oben sich verbreiternder, intensive! 
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 ınd ;ut abgrenzbarer Schatten erscheinen kann, welcher das Schattenbild der 
subst:rnalen Struma nachzuahmen vermag (Abb. 3). 


Außer der Verbreiterung des Aortenbogens kann auch noch ein anderer Faktor zur Verbreiterung 


© \ess. M. beitragen. Untersucht man nämlich junge grazile Individuen, dessen s. M. bei der üblichen 


dorsoventralen Untersuchung nicht 
breit genug ist, um die Ränder der 
Wirbelsäule zu überschreiten, in Lor- 
dose, so tritt manchmal ein breiter, 
deutlich konturierter s.. M. in Erschei- 
nung. Dies läßt sich dadurch erklären. 
daß durch die Lordose größere Teile 
des s. M. unterhalb des Niveaus der 


Abb. 3. Beiderseits abgesetzter supraaortaler Schatten. Im Mittelgeschoß die Aorta randbildend und stark nach 
rechts ausgebogen. 
Abb. 4. S. M., eine substernale Struma nachahmend. Übliche Durchleuchtungsstellung, Inspirium. Trachea nicht 
disloziert, nicht eingeengt. Bei vertikal gestellter Thoraxwand verschwand der s. M. 


Schlüsselbeine projiziert werden, welche, da die hier liegenden Gebilde nach oben stärker auseinander- 
weichen, breit genug sind, um die lateralen Ränder der Wirbelsäule zu überschreiten. Ein weiterer 
Weg, den s. M. deutlicher hervortreten zu lassen, ist im tiefen Inspirium gegeben, wodurch der supra- 
klavikulär liegende Teil des Mittelschattens unterhalb des Schlüsselbeinniveaus zu liegen kommt. 
Ein ähnliches Bild erhalten wir durch Emporziehen der Schulter. 

Befinden sich Individuen mit breitem Aortenbogen, dessen s. M. vom Mittelgeschoß merklich 
abgegliedert ist, in lordotischer Haltung, so wird ihr s. M. noch deutlicher und breiter in Erscheinung 
treten. Bei fettleibigen Individuen mit stark vorstehendem Epigastrium, wo die vordere Thorax- 
fläche keine vertikal stehende Fläche bildet, sondern sich oben stark nach hinten zu neigt, befindet 
sich der Mittelschatten gewissermaßen ständig in lordotischer Haltung, und dementsprechend er- 
scheint auch ihr s. M. ausgeprägter. Bei beleibten Individuen ist also im Falle eines 
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verbreiterten Aortenbogens die Gliederung des breiten s.M. besonders de |]j, 
und diese Fälle sind es, die oft mit einer substernalen Struma verwechse| un 
manchmal mit dieser Diagnose operiert werden (Abb. 4). 

Wir wollen nun sehen, ob der verbreiterte s. M. von einer substernalen Struma in jeder Fall 
unterschieden werden kann. 

Da die stark nach hinten geneigte Stellung der vorderen Thoraxwand bei beleibten Indi dus, 
dazu beiträgt, daß der s. M. mit einer substernalen Struma verwechselt werden kann, muß |. d«: 
Differenzierung zunächst diese Fehlerqueile aus dem Wege geschafft werden. Die vordere Thorax. 
fläche muß durch entsprechendes Vorwärtsbeugen des Patienten in annä)ern| 

vertikale Stellung gebracht werden. uni 
zwar ungefähr in der gleichen Weise, wi, 
das bei der gewöhnlichen dorsoventraleı 
Thoraxaufnahme geschieht. Gelingt es hier 
durch, den s.M. zum Verschwinden zu bringen 
d.h. die vorher intrathorakal erscheinenden Gebill, 
über dem Jugulumniveau, also in den Halsschatteı 
zu projizieren, so ist der supraaortale Schatten 
nicht durch eine substernale Struma hervor 
gerufen. (Durch dieses, durch das Vorwärtsbeuge 
verursachte Verschwinden des s. M. kann die nicht 
seltene Beobachtung erklärt werden, daß ein lei 
der gewöhnlichen Durchleuchtung als substernal 
Struma erscheinender supraaortaler Schatten au! 
der üblichen dorsoventralen Aufnahme nicht mehr 
zu sehen ist.) Durch dasselbe Verfahren gelingt es oft 
bei fettleibigen Individuen, zu unterscheiden, ob eır: 
suprasternale Struma einen substernal liegenden An- 
teil besitzt: eine Struma, die teilweise substernal zu 
liegen scheint (Abb. 5), kann durch die annähernd 
vertikale Einstellung der vorderen Brustwand mit 
dem gesamten supraaortalen Mittelschatten oberhallı 


gi des Schlüsselbeinniveaus projiziert werden. 
Abb. 5. Halsstruma mit Dislokation der Trachea In vielen Fällen läßt sich also die Differen- 


nach rechts. Über der Aorta nur eines.M. Aufnahme . ung 
in üblicher Durchleuchtungsstellung, Inspirium. Bei GUEOH GAS GER BONIEIEN 


vertikal gestellter Thoraxvorderfläche verschwand Stellung der vorderen Brustwand mit Leichtigkeit 
der s.M. durchführen. Die Schwierigkeiten einer Differen- 
tialdiagnose zwischen einem s. M. und einer subster- 
nalen Struma werden sich erst dann ergeben, wenn auch bei annähernd vertikal gestellter vorderer 
Brustwand ein supraaortaler Schatten zu sehen ist, denn dieser kann sowohl von einem breiten s.M.. 
als auch von einer substernalen Struma (bzw. einem mediastinalen Tumor) hervorgerufen werden 
Bei grazilem Mittelschatten kommt der s. M. entweder nur als Summationsschatten inner- 
halb der Wirbelsäule zur Darstellung oder, wenn er breiter ist und seine Ränder die der Wirbelsäule 
überschreiten, ist eine Gliederung vom Mittelgeschoß nur links wahrnehmbar. Wenn ein Patient 
mit grazilem Mittelschatten eine substernale Struma hat, so bestehen daher keine differential- 
diagnostischen Schwierigkeiten. Wir finden hier Verhältnisse vor, die auch bisher als charakteristisch 
für die substernale Struma bekannt waren: oberhalb des Aortenbogens ist ein nach unten konvexer 
Schatten zu sehen, welcher sich beim Schlucken und Husten nach oben bewegt; die Trachea 'st 
disloziert oder auch eingeengt. 
Bei sehr breitem s.M., den wir bei pyknischen Individuen mit erweitertem Aortenbogen 
sehen, liegen dagegen völlig andere Verhältnisse vor. Wie schon obenerwähnt, ist der s. M. bei solchen 
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52,0 

Indiv «luen vom Mittelgeschoß deutlich abgesetzt und einer substernalen Struma ähnlich. Ist aber 
keine substernale Struma vorhanden, so zeigt die Kontur des s. M. beim Husten und Schlucken 
ein a.deres Verhalten, wie die substernale Struma, und auch die Trachea zeigt keinerlei Veränderung. 


Beim Husten bewegt sich die Kontur des s. M. nicht nach aufwärts, sondern ihr oberer Teil rückt 
fächerartig medialwärts, wodurch der s. M. schmäler wird (Abb. 6); der untere Teil des s. M. bleibt 
entweder an Ort und Stelle oder er steigt mit der Aorta in die Höhe. Ist der rechte Rand des Manu- 
hrium sterni gut sichtbar und fällt er dabei mit der rechten Kontur des s. M. zusammen, so läßt sich 
eine Art paradoxer Bewegung beobachten: an der linken Seite steigt der Aortenknopf nach aufwärts 
und gleichzeitig bewegt sich an der rechten Seite der Rand des Manubrium nach unten. Die Kenntnis 
dieser paradoxen Bewegung ist deshalb wichtig, weil bei der Durchleuchtung der rechte Rand des 
Sternums leicht mit der rechten Kontur des s. M. bzw. mit der rech- 
ten Kontur einer substernalen Struma verwechselt werden kann. Be- 
wegt sich diese Kontur beim Husten kaudalwärts, so gehört sie dem 
Sternum an (oder einem mit dem Sternum verwachsenen mediastinalen 
Gebilde). — Wenn sich innerhalb des verbreiterten s. M. keine Struma 
befindet, so ist die Trachea weder verengt noch verlagert, abgesehen 
natürlich von den Fällen, wo es infolge einer anderen Ursache, wie 
z. B. eines Lungenprozesses oder einer Kyphoskoliose im Klavikular- 
gebiet zu einer derartigen Veränderung der Luftröhre kommt. 

Das Konturbild des breiten s. M. wird sich kaum oder gar nicht 
verändern, wenn sich innerhalb des s. M. ein kleiner substernaler Struma- 
knoten befindet. Die kleine substernale Struma vermag nämlich, da sie 
nieht randbildend ist und infolge ihrer Kleinheit zu keiner nennens- Abb- ®. Beim Husten be- 

werten Verdrängung der Gefäße führt, die Konturen dess.M. nicht ges breitens. M.fächerartig 
wesentlich zu deformieren. Eine Deformation der Konturen des brei- medialwärts (gestrichelt). 
ten s. M. kann nur eine größere substernale Struma verursachen, in- 
dem sie, ohne randbildend zu werden, die Gefäße auseinanderdrängt; da die großen Gefäße an 
ihrem Abgang fixiert sind, können sie der verdrängenden Wirkung der Struma allein durch Streckung 
oder bogenförmige Vorbuchtung nachgeben. Bei mittelgroßen Strumen also verliert der breite s.M. 
seine konkave Begrenzung, seine Konturen verlaufen gestreckt oder sie sind nach der Seite und unten 
zu konvex. Beim Husten und Schlucken aber wird sich diese gestreckte oder bogenförmig vor- 
gebuchtete Kontur, solange die Struma nicht randbildend oder randnahe ist, ebenso verhalten, wie 
wir es beim s. M. ohne Struma beschrieben haben: sie wird also nicht die charakteristische Bewegung 
nach aufwärts zeigen. Die Trachea hingegen, die die substernale Struma teilweise oder ganz umgibt, 
wird bei substernalen Strumen dieser Größe in der Regel verlagert oder auch verengt und am Rande 
oder innerhalb des Aufhellungsbandes der Trachea, also drinnen im s. M., kann beim Husten und 
Schlucken die mediale Kontur der substernalen Struma während ihrer Bewegung nach aufwärts 
deutlich verfolgt werden. Beim breiten s. M. wird sich also eine kleine substernale Struma nicht 
am Konturbild zu erkennen geben, sondern sie wird innerhalb des s. M. neben der Trachea sicht- 
bar sein. Nur ganz große substernale Strumen werden im breiten s. M. randbildend. Allein in 
solehen Fällen erhalten wir Bilder, die allgemein als für die substernale Struma charakteristisch 


bekannt sind. 

Naturgemäß gibt es zwischen dem grazilen und dem ganz breiten s. M. Übergänge. Die Ent- 
scheidung, ob es sich nur um einen s. M. oder um einen s. M. mit substernaler Struma handelt, wird 
auf Grund der oben angeführten Merkmale in den meisten Fällen keine besondere Schwierigkeiten 
bereiten (Abb. 7 und 8). 

Es soll noch erwähnt werden, daß eine Skoliose der Brustwirbelsäule im Schlüsselbeinniveau 
die oben beschriebenen Bilder wesentlich verändern und die Differentialdiagnose erschweren kann. 

Die von uns hier aufgeworfene Frage der Differenzierung zwischen s. M. und Struma substernalis 
besitzt eine große praktische Bedeutung, da 
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l. bei Patienten mit stark nach hinten geneigter vorderer Thoraxwand, deren s. M. aus den he, 
angeführten Gründen ein der substernalen Struma ähnliches Bild zeigte, oft eine subst« nal, 
Struma diagnostiziert und nicht selten auf Grund dieser Diagnose ein operativer Eingrif vor. 
genommen wurde, wobei der Chirurg keine Struma fand; 

2. bei Halsstrumen viel häufiger ein substernaler Teil diagnostiziert wird, als er tatsächlie! 
handen ist. 


Abb. 7. Supra- und substernale Struma rechts. Trachea nach links disloziert. Kontur rechts konvex, links noch 
konkav, hier nur s. M.-Kontur. (Vertikal gestellte vordere Thoraxfläche.) 


Abb.8. Supra- und substernale Struma. Trachea nach rechts disloziert. Untere und seitliche Konturen beiderseits 
konvex. (Vertikal gestellte vordere Thoraxfläche.) 


Zusammenfassung 


Der supraaortale Mittelschatten (s. M.) erscheint unter gewissen Umständen als ein abgeglıe- 
derter Schatten oberhalb des Aortenschattens und kann mit einer substernalen Struma verwechselt 
werden. Beschreibung des Entstehungsmechanismus des irreführenden s. M. und Schilderung der 
Differentialdiagnose zwischen s. M. und substernaler Struma. 
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Aus der Med. Klinik der Akademie zu Düsseldorf (Direktor: Prof. Dr. Edens) 


Alkaptonurie im Röntgenbild 
Von Dr. Otto Rummert 


Mit S Abbildungen 


Im Jahre 1859 beschrieb zuerst Boedeker die Alkaptonurie als ein selbständiges Krankheits- 
bild. Nach den Untersuchungen von Wolkow und Baumann handelt es sich dabei um eine Störung 
im Eiweißstoffwechsel. Der Körper scheidet nämlich bei dieser Erkrankung Homogentisinsäure, die 
unter normalen Umständen als Abbauzwischenprodukt angesehen wird, in größeren Mengen direkt 
im Harn aus. 

Wenige Jahre später beschrieb Virchow ein anderes Krankheitsbild, das pathologisch-anato- 
misch in einer Verfärbung der knorpeligen, zum Teil auch der bindegewebigen Anteile der Gelenke, 
der Arterienintima und in deformierenden Knochenveränderungen bestand. Allerdings ist die Ver- 
färbung, die von einem leichten Rauchgrau über dunkles Gelb (®z00s) zu einer schwärzlichen Pig- 
mentierung übergeht, in den Knorpeln wesentlich stärker als im Bindegewebe. Virchow faßte diese 
Veränderungen unter dem Begriff Ochronose zusammen. Bei dem weiteren Studium dieser beiden 
Krankheiten fand man allmählich, daß sie zueinander in Beziehung standen. Denn es fand sich eine 
echte Ochronose nur beim Bestehen einer Alkaptonurie (Albrecht und Zdarek). 

Man gelangte allmählich zu folgender Ansicht: Wie beim Diabetes mellitus der restlose Abbau 
des Zuckers unmöglich geworden ist und dieser daher im Harn ausgeschieden wird, so hat bei der 
Alkaptonurie der Körper die Fähigkeit verloren, das Eiweiß restlos abzubauen. Es gelingt ihm nicht 
mehr die gesamte Homogentisinsäure, die sonst als Abbauzwischenprodukt im Körper auftritt. 
weiter zu zerlegen. Sie wird daher zum Teil im Harn ausgeschieden. Läßt man solchen Urin längere 
Zeit im Licht stehen, so nimmt er eine dunkle schwarzbraune Farbe an. Man kann daran denken. 
daß ein analoger physikalisch-chemischer Vorgang zur Verfärbung des Knorpels führt. Groß und 
Allard beobachteten, daß ein in Homogentisinsänure gelegter Knorpel sich in derselben Weise wie 
bei der Ochronose verfärbt. Allerdings ist ein Beweis für die Gleichheit dieser Vorgänge im Urin und 
im Knorpel bzw. den anderen Geweben der ochronotischen Alkaptonuriker nicht erbracht. 

In welcher Weise nun diese 
alkaptonurischen Gewebsverän- 

3aure in gr. 
derungen im Röntgenbild sicht- 6 
bar werden, darüber finden sich 
nur spärliche Mitteilungen. Dies 
hat seinen Grund wohl darin, daß + 
die geringen Veränderungen bei 
beginnender Erkrankung rönt- 
genologisch noch keinen Ausdruck 2} 
finden, daß aber bei der geringen 
Zahldererkanntenschweren Fälle 
das Interesse des Untersuchers 
naturgemäß auf die pathologische 
Physiologie gerichtet war und 
die Röntgenuntersuchung teils — 
vor der Wende dieses Jahrhunderts — überhaupt nicht möglich war, teils an den technischen 
Schwierigkeiten scheiterte. Indem vorliegenden Falle gelang es mir nun bei einer sehr fortgeschrittenen 
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Alkaptonurie — wenn auch mit Mühe — zahlreiche Röntgenaufnahmen vom Kranke an. 
zufertigen und die hier dargestellten Veränderungen mit dem klinischen Befund zu vergleich 

Die Familienanamnese des Kranken gibt keinen Anhalt für weitere Fälle von Alkaptonurie in seiner F nili. 
Der Kranke wurde 1890 Soldat und mußte 1897 seinen Dienst aufgeben, da er bei einem Unfall eine Kn hen 
absplitterung an der linken Schulter eriitt, die die Bewegungsfähigkeit des linken Schultergelenkes erhebl: | }, 
einträchtigte. 

1914: Kriegsdienst an der Front. 

1915: Zuerst Schmerzen in der linken Schulter, später auch noch in der rechten. Beim Reiten arkı 
Schmerzen in beiden Kniegelenken. Die Gelenke sind äußerlich nicht verändert. Die verschiedenartigste B« sand. 
lung bringt keine Besserung. 

1915: Sturz vom Pferde, Nabelbruch. 

1916 kann Pat. wegen der ständigen Schmerzen in den Schulter- und Kniegelenken, zu denen sich jetz nocl 
Kreuzschmerzen gesellten, nicht mehr reiten. Er wird auffallend rasch müde. 


Abb. 2a. Normale Halswirbelsäule. Abb. 2b. Halswirbeisäule bei Alkaptonurie. 
Abb. 3. Brustwirbelsäule. 


1917: Neben den bisherigen Beschwerden treten jetzt noch Schmerzen im Nacken und Rücken auf, so daß 
sowohl die Beweglichkeit des Rumpfes als auch des Kopfes wesentlich behindert ist. In den nächsten Jahren steigern 
sich allmählich die Beschwerden. 

1923 kann Pat. nur noch an 2 Stöcken mühselig gehen. 

1926 wird die Alkaptonurie zum erstenmal festgestellt. 

1929 ist der Kranke so behindert, daß er auch mit den Stöcken kaum mehr gehen kann, er braucht jetzt beim 
Aus- und Ankleiden Hilfe. 

1933 kommt er in die Med. Klinik. Seine Beschwerden haben sich rasch gesteigert. Das Gehen ist nun ganz 
unmöglich geworden, da er schon in Ruhe, jedenfalls aber bei der geringsten Bewegung heftigste Schmerzen emp- 
findet und daher die Bewegung sämtlicher Gelenke, der Extremitäten und der Wirbelsäule sehr stark eingeschränkt 
ist. Die Schmerzen lassen sich durch medikamentöse und physikalische Behandlung nicht beeinflussen. 

Befund: 59 Jahre alt, 59,2 kg schwer, 166 cm groß, mäßig starkes Fettpolster, keine Ödeme. 

Kopf o. B. Die Haut über beiden Ohrknorpeln sieht schmutzig-grünblau aus. Gesichtshaut ist stärker pig- 
mentiert als die übrige Haut. 

Augen: Arcus senilis bds., an beiden Augen sind auf den Skleren in der Gegend der inneren und äußeren 
Augenwinkel tiefbraune, unscharf begrenzte, fleckförmige Verfärbungen vorhanden. Muskeln und Pupillen intakt. 

Respirations- und Intestinalorgane sind o. B. 

Herz: Mr.: 4,5 cm; Ml.: 13,0 em; oben 3. Rippe, Töne sind rein, A, lauter als P,; Blutdruck 165/80 mm Hp. 
Puls 70 Min. Nabelbruch. 

Wirbelsäule: Die aktive und passive Beweglichkeit ist fast völlig aufgehoben, geringste Bewegungen nur 
unter heftigsten Schmerzen passiv möglich. Wirbeldornfortsätze auf Druck und Beklopfen stark empfindliei 

Schultergelenke: Beide Arme sind nach vorn und zur Seite aktiv und passiv nur bis zu einem Winkel von ') 
zu erheben. Sämtliche Bewegungen stark schmerzhaft. Rotations- und Adduktionsbewegungen völlig aufgehoben. 
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‚llenbogengelenke: Beugung bis 90° möglich, Supinations- und Pronationsbewegungen fast völlig auf- 
geho en. 
landgelenke und Fingergelenke beinahe frei beweglich. Sämtliche Gelenke bei Betasten sehr schmerzhaft. 

Hüftgelenke: Beweglichkeit stark eingeschränkt, besonders die Rotation und Abduktion. Kniegelenke sind 
in enem Winkel von 130° gebeugt, kaum beweglich. Konturen sind völlig verstrichen, geschwollen, Haut fühlt 
sich teigig an, Gelenksgegenden besonders im Bereich der Gelenkspalten stark druckempfindlich. Starkes Reiben 
fühlbar. Achillessehnen bds. verdickt, derb, druckempfindlich. Fuß- und Zehengelenke sind fast frei beweglich. 
WaR. negativ, Blutbild normal. Blutchemie: Harnstoff: 36,3 mg®,,, Harnsäure 3,2 mg". NaCl 605 mg®,, Xantho- 
protein 23, Indikan neg. Blutzucker 83 mg®,. Urinbefund: Eiweiß: neg. Ubg. in Wärme pos.; Zucker: neg. Sedi- 
ment: Bakterien, einzelne Leukozyten, Oxalate. Auf Alkalizusatz wird der Urin dunkelbraun, Fehlingsche 
Lösung und Nylanders Reagenz werden reduziert, Harn optisch nicht aktiv. Die am Tage ausgeschiedene Homo- 
gentisinsäuremenge schwankt zwischen 1,8 g und 5,5 g (s. Kurve [Abb. 1]: für Überlassung dieser Resultate bin ich 
Herrn Oberarzt Dr. Hoesch zu Dank verpflichtet). 

Röntgenbefunde: Halswirbelsäule seitliche Stereoaufnahme: 
Bei der Schrägprojektion der Halswirbel läßt sich im Raumbild eine 
Verengerung der Zwischenwirbelräume erkennen, ferner deutliche 
Spangenbildungen und Ausziehungen an den Kanten der Wirbel- 
körper. Wesentliche Veränderungen in der Spongiosazeichnung oder 
in der Struktur der Wirbelkörper sind nicht wahrzunehmen (Abb. 2). 

Brustwirbelsäule: Aus der Brustwirbelsäulenaufnahme kann 
man im Raumbild sehen, daß die Zwischenwirbelräume ebenfalls 
verengt sind. Die Wirbelkörper zeigen wieder an den oberen und 
unteren Kanten deutliche Ausziehungen, die sich an mehreren Stellen 
zu Spangen vereinigen (Abb. 3). 

Lendenwirbelsäule: Die Lendenwirbelsäule zeigt stark ver- 
engte Zwischenwirbelräume, breite Spangenbildungen zwischen den 
einzelnen Wirbelkörpern. Eine starke wulstige Spange hat sich am 
Promontorium ausgebildet. Im Raumbild ragt diese deutlich nach 
vorn etwa fingerbreit vor. Im unteren Abschnitt der Lendenwirbel- 
säule ist eine beginnende Skoliose zu erkennen und eine aus- 
gedehnte Spangenbildung zwischen den Wirbelkörpern (Abb. 4). 

Schultern: Rechte, seitliche Stereoaufnahme: Am rechten Hu- 
meruskopf fällt lediglich eine gewisse unscharfe Konturierung im 
Bereich der Gelenkfläche auf, ferner eine Lockerung der Spongiosa - 
zeichnung. Direkte Aufhellungen, die den Verdacht auf Zysten er- 
wecken könnten, fehlen. Linke, seitliche Stereoaufnahme: Am lirken 
Humeruskopf kann man eine wulstige Ausziehung am unteren Rand 
des Kopfes erkennen. Eine ebensolche findet sich am unteren 
Pfannenrand. Die Spongiosazeichnung ist hier ebenfalls aufgelockert 
und zeigt wenigstens im Raumbild einen fast wabigen Aufbau (Abb. 5). 

Ellenbogengelenk: Rechts, seitliche Stereoaufnahme: Ohne 


gröbere Veränderungen. Links, seitliche Stereoaufnahme: Dornartige Abb. 4. Lendenwirbelsäule 
Ausziehungen am Oleokranon, Aufrauhung der Tuberositas radii? 
(Abb. 6.) 


Kniegelenke: Rechtes, seitliche Stereoaufnahme: Am Kniegelenk fallen exostotische Ausziehungen an den 
Kondylen dorsal und in geringerem Grade auch ventral in der Gegend des oberen Endes der Kapsel auf. Auch das 
Gelenkende der Tibia und das Ende der Fibula zeigen Ausziehungen und unregelmäßige Konturen. Ähnliche Ver- 
änderungen sind an der Patella zu erkennen. Außerdem fallen dichte, glattbegrenzte, teils runde, teils polygonale 
Schattenflecke in den Weichteilen hinter dem Kniegelenk auf. Die Lokalisation dieser Fleckschatten geht aus der 
beigefügten Skizze hervor. Sie liegen großenteils im Bereich der Ansatzstelle des Gastroenemius. Dicht hinter dem 
Femur sieht man die spiralig gewundene Arterie, deren Wandung deutliche Kalkeinlagerungen zeigt. In der Gegend 
der Gelenkkapsel sieht man sowohl vor, wie hinter dem Kniegelenk eine diffuse Trübung (schattengebende Synovia?). 
Linkes Knie, seitliche Stereoaufnahme: Im linken Kniegelenk sieht man im wesentlichen dieselben Veränderungen. 
Die Schattenflecke hinter dem Kniegelenk sind hier größer, bis zu Bohnengröße und sind mehr fleckig strukturiert. 
Ebenfalls deutliche Verkalkung des spiralig gewundenen Gefäßes (Abb. 7 und 8). 

Füße: Linker Fuß, seitliche Stereoaufnahme: An der Ansatzstelle der Achillessehne sieht man am Kalkaneus 
eine Auflockerung der Kontur und eine Verdichtung der darunterliegenden Spongiosa, in die stecknadelkopfgroße 
Aufhellungen eingelagert sind. Schattendichte Einlagerungen sieht man auch in der darübergelegenen Achillessehne. 
Deutliche Verkalkung der Gefäße vor und hinter der Tibia. Rechter Fuß, seitliche Stereoaufnahme: Eine ganz 
analoge Veränderung sieht man am Kalkaneussporn des rechten Fußes, sie ist hier weniger deutlich ausgeprägt. 
Auch die Verkalkung der Gefäße ist hier nicht so weit fortgeschritten. 
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Auffällig ist die starke Schmerzhaftigkeit und. die Bewegungseinschränkung in fast allen gr: 
Gelenken bei doch nur verhältnismäßig geringfügigen deformierenden Veränderungen an den jr. 
lenkenden der Knochen, soweit dies im Röntgenbild zu erkennen ist. Aber in der Umgebung (ler 
Gelenke sieht man im Röntgenbild der Kniegelenke fleckförmige Schattenbildungen, die nach er 
räumlichen Betrachtung und Auswertung an beiden Gelenken in der Gegend der Muskelans: tz« 
liegen, und eine diffuse Trübung in der Gegend der Gelenkkapsel. Virchow hat in der Synovia (er 
Gelenke bei seinem als ersten veröffentlichten Fall bereits feinste Knorpelteilchen nachgewiesen. 
die er als Reste der zerstörten Gelenkfläche ansah. Später wurden ähnliche Beobachtungen von 
anderen Autoren gemacht (Landois, Bostroem, Hecker-Wolf, Uebermuth, Wagner u.a). 


Abb. 5. Linkes Schultergelenk. Abb. 6. Linkes Ellenbogengelenk. 


Es wäre also möglich, daß die diffuse Verschattung, die auf der Röntgenaufnahme des rechten Knie- 
gelenks zu erkennen ist, durch eine derartig veränderte Synovia hervorgerufen ist. Ob aber die 
dichten, glatt begrenzten Schattenflecke, die teilweise fleckige Struktur zeigen, und die in der Größe 
von einem Hirsekorn bis zu einer Bohne schwanken, durch pathologisch veränderte Lymphdrüsen 
hervorgerufen sind, läßt sich nach dem Röntgenbild allein nicht entscheiden. Zwar hat Landois 
und Uebermuth angenommen, daß abgesprengte Knorpelstückchen in die Lymphspalten gelangen 
und dort festgehalten werden können. Dann wäre es allerdings möglich, daß solche Ablagerungen auch 
in den Lymphdrüsen vorhanden sein könnten. Anatomisch ist die topographische Lage der 
Lymphdrüsen nicht sicher festgelegt. Es ist danach wohl möglich, daß es sich um Schatten ver- 
änderter Lymphdrüsen handelt. Eine Sicherstellung war mir leider nicht möglich, da der Kranke 
eine Probeexzision verweigerte. 

Bei den Veränderungen der Wirbelsäule stehen die Verengerung der Zwischenwirbelsäule und 
deutliche Spangenbildungen wie bei einer Arthrosis def. im Vordergrunde. Besonders fällt dies an der 
Halswirbelsäule auf, beim Vergleich mit einer normalen und an der Lendenwirbelsäule, die dadurch 
eine beginnende Skoliose zeigt. 

Die Veränderungen der gelenkfernen Knochengebiete, wie sie Bauer und Kienböck be 
schrieben haben, treten bei unserem Kranken in den Hintergrund. Es findet sich nur diffuse, wabige 
Spongiosazeichnung in einzelnen Knochen, z. B. im linken Humerus und im linken Kalkaneus. Die 


5 | 

6 


Alkaptonurie im Röntgenbild 


Abb. 7. Linkes Knie (von medial betrachtet). 


(von medial betrachtet.) 


Abb. 8. Rechtes Knie (von medial betrachtet). 


(von medial befrochter) 
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fleckigen hirsekorngroßen Aufhellungen im Kalkaneus könnte man als zystische Bildungen _ ıf. 
fassen. Die wabige Spongiosazeichnung im Humerus löst sich aber im Raumbild deutlich in eine tz. 
förmige Spongiosazeichnung auf, so daß man hier weniger den Eindruck von zystischen Aufhellu sen 
erhält als auf den Einzelaufnahmen. 

Schließlich sind noch die Wandveränderungen der peripherischen Gefäße zu erwähnen. chr 
deutlich ist die starke Sklerose der Gefäße an den Beinen. Im Raumbild sieht man, daß die Ar ri, 
poplitea wie ein spiralig gewundenes Rohr verläuft. Man sieht also hier in der arteriosklero' «c) 
veränderten Arterie deutlich die Spiralkomponente dargestellt, die bei der Anpassung der G« iß« 
bei der Gelenkbewegung wohl immer mitspielt. 

Zusammenfassend kann man feststellen, daß auch in dem vorliegenden Falle keine chara \te- 
ristischen Veränderungen im Röntgenbild bei Alkaptonurie zu finden sind, die etwa zur Aufstellung 
der Diagnose allein aus dem Röntgenbild berechtigen. Denn alle Veränderungen treten auc)ı 
wenigstens in ähnlicher Weise — unter anderen Umständen auf. Trotzdem sind die Abweichungen 


deutlich und sie können — besonders die Schattenbildungen in den Weichteilen bei dem gleich- 
zeitigen Auftreten der übrigen Knochen- und Gefäßveränderungen — als ein einheitliches Bild 


aufgefaßt werden, das dem klinischen Befund und besonders den pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen gut entspricht. 
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Aus der Röntgenabteilung (Vorstand: Prof. Dr. R.Kienböck) der Allgemeinen Poliklinik in Wien 


Über die Anfangsstadien der Ostitis deformans (Paget) eranii 
Von Dozent Dr. Konrad Weiß 


Mit 7 Abbildungen 


Es ist unstreitig eines der eindruckvollsten und überraschendsten Bilder, dem wir in der 
Röntgenknochenpathologie begegnen können, wenn wir bei der Untersuchung eines Schädelskeletts 
den vollausgeprägten Zustand der sog. Östeoporo- 
sis eireumseripta cranii(O.c.c.) Schüller vor 
uns finden (Abb. 1): Mit scharfbogig-zackiger Grenze 
hrieht das normale Bild der knöchernen Schädel- 
decke plötzlich ab und in einem mehr oder weniger 
ausgedehnten Areale fehlt der normale Knochen- 
schatten nahezu vollständig — so fast, als ob es sich 
um einen mächtigen Trepanationsdefekt handelte. 
Schon die äußere palpatorische Untersuchung über- 
zeugt uns aber, daß es sich hier nicht um einen 
Knochendefekt handelt, wie etwa bei dem durch 
Xanthomatose verursachten Lückenschädel, denn 
wir palpieren unter den Weichteildecken im be- 
fallenen Areale einen harten, glatten Knochen, der 
sich nur — und das ist die einzige Abweichung von 
der Norm bei der klinischen Untersuchung bei 
der Perkussion meist durch ausgesprochen tym- 
panitischen Klopfschall von dem unverändert ge- 
bliebenen Knochen unterscheidet. 

Wir kennen dieses markante und imponierende 
Bild erst seit kurzer Zeit; 1924 hat Schüller 
auf der Innsbrucker Naturforscherversammlung ganz kurz in einer Diskussionsbemerkung desselben 
Erwähnung getan und hat 1929 5 derartige Fälle beschrieben. In diesen 5 Fällen handelte es sich 
durchwegs um einmalig untersuchte nicht durch längere Zeit radiographisch verfolgte Fälle, also 
um Einphasenbilder, bei welchen überdies lediglich der Schädel, nicht aber das übrige Skelett unter- 
sucht worden war. Schüller konnte daher über Entstehungsdauer, Verlauf und Ausgangsstadien 
nichts aussagen. Hinsichtlich der Ätiologie kam Schüller zu der Ansicht, daß es sich um einen der 
Osteomalazie oder der Ostitis deformans Paget nahestehenden Prozeß, vielleicht um eine leicht- 
geradige Form dieser Krankheitsbilder handeln dürfte. Dabei konnte sich Schüller bereits auf den 
ersten bioptisch geklärten, von Cushing operierten und von Sosman publizierten Fall stützen, 
dessen histologischer Befund als atypische Ostitis Paget gedeutet wurde. 

Im gleichen Jahre (1929) habe ich zufällig gelegentlich einer Gallenblasenuntersuchung an 
einem 66jährigen Patienten eine sehr ausgedehnte, subjektiv völlig symptomlose Pagetsche Er- 
krankung des Skeletts gefunden, am Schädel aber einen mächtigen, mehr als die Hälfte des Schädel- 
daches einnehmenden Herd von Osteoporosis eircumscripta. 

(Gleichzeitig kam im Wiener Zentralröntgeninstitut ein ganz ähnlicher Fall zur Beobachtung. 
der mir von weiland Prof. Holzknecht in liebenswürdigster Weise zum Studium und zur Publika- 
tion überlassen wurde. Es fanden sich in diesem Falle am Schädel zwei entfernt voneinander sitzende 


Abb. 1. Mächtiger O.-e.-c.-Herd, beide Schädel- 
hälften betreffend; Schrägaufnahme. 
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Herde von Osteoporosis eircumsceripta — der eine schillingstückgroß, der andere mehr als inf. 
schillingstückgroß. Auch in diesem Falle bestand eine ausgedehnte Pagetsche Erkraı un. 
nahezu des ganzen -Skeletts. 

Schon an Hand dieser beiden Beobachtungen, über die ich ausführlich in den ‚‚Fortsch. tter 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen‘ (Bd. 41) berichtete, konnte ich mit ausreichender Be rün. 
dung die Ansicht aussprechen, daß die Ostitis deformans Paget sich am Schädel als Osteop‘rosis 
circumseripta präsentieren könne bzw. die O.c.c. eine Erscheinungsform der Ostitis deformnans 
Paget des Schädels darstelle. Kaum 1 Jahr später wurde diese Ansicht gesichert durch eine weiters 
Beobachtung: Ich fand gelegentlich einer Nebenhöhlenuntersuchung bei einem 5ljährigen Patienten. 
dessen Skelett sonst durchaus normale Verhältnisse aufwies, am Schädel charakteristische Osteo- 
porosis circumseripta im Bereiche der Parietalia, die okzipitalwärts in das typische Bild der Ostitis 
deformans Paget überging. 

In kurzen Intervallen folgten nun weitere einschlägige Mitteilungen von Meyer-Borstel, 
Schellenberg, Zaccaria, Rietti u. a., unter welchen die Meyer-Borstels besonders hervor- 
zuheben ist. Durch diese Mitteilungen ist zwar die röntgenologische Symptomatologie der voll- 
ausgebildeten Osteoporosis circumscripta ausreichend dargestellt, hinsichtlich der Entstehung, des 
Dekursus, des Ausbreitungsmechanismus und des Ausgangsstadiums, wie auch hinsichtlich der 
pathologischen Bedeutung dieses Zustandes waren unsere Kenntnisse aber bisher ganz unzureichend. 
Die wesentlichsten Fragen, deren Beantwortung ausstand, sind etwa folgende: 

l. Kommt die Osteoporosis eircumscripta ausschließlich am Schädelskelett vor oder auch an 
anderen Skelettpartien? 

2. Warum ist gerade der Schädelknochen bevorzugte Lokalisation dieses Zustandes? 

3. Ist die durch Ostitis deformans Paget bedingte Osteoporosis eircumscripta cranii eine passager 
Entwicklungsphase der Ostitis deformans Paget oder eine selbständige Dauerform? 

4. Wie lange dauert in der Regel das Osteoporosis eircumscripta-Stadium der Ostitis deformans 
Paget cranii? 

5. Ist die Osteoporosis circumscripta eranii eine obligate Phase der Ostitis deformans Paget’ 

Wird die Bezeichnung ‚‚Osteoporosis eirecumscripta‘‘ dem Wesen dieses Zustandes gerecht’ 

7. Welche pathologische Bedeutung kommt der Östeoporosis circumseripta eranii zu? Ist sie patho- 
gnomonisch für Ostitis deformans Paget? 

Mit diesen Fragen will ich mich an Hand der bis heute vorliegenden Mitteilungen und an Hand 
des Dekursus der von mir nunmehr durch mehr als 5 Jahre beobachteten Fälle auseinandersetzen. 

Ad 1 und 2 (Lokalisation). Es ist überaus bemerkenswert, wenn ein bestimmter, morphologisch 
(röntgenologisch) wohl charakteristischer pathologischer Zustand sich ausschließlich oder doch ın 
der ganz überwiegenden Mehrzahl der Fälle an einem bestimmten Abschnitt des Skeletts vorfindet. 
Als ich mich 1929 zum ersten Male mit der Osteoporosis circumseripta befaßte, war mir aus der 
Literatur nur ein einziger Bericht über einen ähnlichen Befund an einem anderen Skelettabschnitt 
gegenwärtig, ein Fall, den Eisler 1929 (Fortschr. Röntgenstr. Bd. 29) publizierte und der seiner 
prinzipiellen Wichtigkeit halber hier auszugsweise wiedergegeben sei. 

Bei einem 60jähr. Pat. erfolgte durch Sturz ein Bruch beider Unterarmknochen, welche das Bild einer patho- 
logischen Fraktur mit glatten Bruchrändern boten. Eine Kontrolluntersuchung nach 35 Tagen wegen klinisch 
verzögerter Heilung zeigte den Knochenschatten des Radius fast vollständig geschwunden, während die Ulna 


normale Struktur und normalen Kalkgehalt aufwies; sehr langsam wurde der Radius wieder kalkhaltig, zeigte aber 
nunmehr gänzlich veränderte abnorme Knochenstruktur, deren Anordnung den Schluß auf Bestehen einer Paget- 


schen Erkrankung gestattete. 

Eisler zog aus diesem sehr sorgfältig beobachteten Fall unter anderem den Schluß, daß dem 
Auftreten der für Paget typischen pathologischen Knochenstruktur regelmäßig ein Stadium von 
Entkalkung vorangehe. Ich werde später zu zeigen versuchen, daß es sich hier nicht um eine Ent- 
kalkung, nicht um ein ‚‚Kalklos-Werden‘ des alten Knochens handelt, sondern um ein „Kalklos- 
Bleiben‘ neugebildeten geflechtartigen Knochens. 
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2,9 
ne zweite, erst kürzlich bekannt gewordene Beobachtung von Looser findet sich in der 
letzte ı Auflage des Schinzschen Lehrbuches. Bei einem 46jährigen Patienten mit ausgedehnter 


polyı totischer Pagetscher Erkrankung findet sich im distalen Anteile der Unterschenkelknochen 
‚ine »charf begrenzte ‚‚aufgehellte‘‘ Partie, die nahezu gar keine Knochenstruktur erkennen läßt. 
Auch in diesem Falle bestand eine bereits in Heilung begriffene pathologische Fraktur der Tibia 
handbreit unterhalb des Kniegelenkspaltes. 

Dies sind meines Wissens die beiden einzigen in der Literatur festgehaltenen Fälle von Osteo- 
‚orosis eircumscripta außerhalb des Schädelskeletts; eine von Ehalt (Röntgenpraxis 1934) mit- 
geteilte Beobachtung gehört wohl vielleicht auch hierher, ist aber zu wenig ausgesprochen, um als 
ein Analogon der Osteoporosis eircumseripta bezeichnet zu werden. 

Diesen beiden Fällen stehen nun mindestens 15 Fälle von typischer Osteoporosis eireumseripta 
am Schädelskleett gegenüber, so daß eine besondere Eignung des Schädelskeletts für das Zustande- 
kommen der charakteristischen Osteoporosis eircumscripta außer Zweifel steht. Wie läßt sich diese 
eigenartige Disposition erklären? Es ist wohl überaus naheliegend anzunehmen, daß die statische 
Beanspruchung der befallenen Knochen hier eine ausschlaggebende Rolle spielt. Das Schädel- 
skelett ist statisch wenig beansprucht, das Extremitätenskelett und die Wirbelsäule in ungleich 
höherem Maße; wird nun die statische Beanspruchung durch äußere Umstände (Fraktur) aus- 
geschaltet, so kommt es auch im Extremitätenknochen zu einem langdauernden Kalklosbleiben des 
umgebauten pathologischen Knochens. Für den normalen Knochen — das wissen wir ja seit langem 

ist die statische Beanspruchung eine wesentliche Determinante für die Neubildung und Ver- 
kalkung des Knochens; für den pathologischen geflechtartigen, kallusähnlichen Knochen gelten 
zweifellos ähnliche Bedingungen. Wir kennen ein wichtiges Beispiel: Frakturen und Fissuren am 
Schädelknochen sind im Röntgenbilde außerordentlich lange nachweisbar; auch wenn es zu klinischer 
Heilung, zur Wiedervereinigung der Fragmente durch osteoides Gewebe gekommen ist, sehen wir 
noch durch ungewöhnlich lange Zeit, manchmal durch Jahre im statisch wenig beanspruchten 
Schädelskelett die unverkalkt gebliebene osteoide Frakturzone als Aufhellungslinie. 

Wir hätten also überall dort das Auftreten einer Osteoporosis circumseripta 
zu erwarten, wo neugebildeter pathologischer Knochen keiner nennenswerten 
statischen Beanspruchung ausgesetzt ist. An der knöchernen Schädelkapsel ist 
dies eo ipso der Fall. Am übrigen Skelett aber dann, wenn durch irgendwelche 
äußere Einwirkungen die statische Beanspruchung ausgeschaltet wird. Daß hierbei 
noch andere Momente für das Zustandekommen einer Osteoporosis circumseripta am Extremitäten- 
skelett von Bedeutung sein dürften (trophische Einflüsse und Zirkulationsstörung), ist wahrschein- 
lich, den dominanten Faktor stellt aber wohl doch die statische Beanspruchung dar. 

Ad 3 (Selbständige Dauerform). Ich habe seinerzeit die Osteoporosis ecircumscripta am Schädel 
als eine selbständige Erscheinungsform der Pagetschen Erkrankung aufgefaßt. Schon die außer- 
ordentlich große Ausdehnung der Affektion in den damals bekannten Fällen sprach dafür, daß es 
sich hier um einen schon durch längere Zeit bestehenden Zustand handeln dürfte, und überdies zeigte 
bereits damals einer meiner Fälle während dreijähriger Kontrollbeobachtung lediglich ein Zunehmen 
der Größe des veränderten Bezirkes ohne irgendeine sonstige Änderung des Zustandsbildes. Wie ich 
später zeigen werden, behält die Östeoporosis circumscripta cranii ihr charakteristisches röntgeno- 
logisches Bild durch sehr lange Zeit unverändert bei und diese Tatsache berechtigt wohl dazu, von 
einer selbständigen Erscheinungsform der Pagetschen Erkrankung zu sprechen. Als Dauerform 
sensu strietiori der Pagetschen Erkrankung aber darf die Osteoporosis circum- 
scrıpta eranii nicht bezeichnet werden, denn schließlich kommt es wohl immer 
durch Kalkaufnahme und Dickenzuwachs zum typischen Bild des Schädelpaget. 
Diese beiden Hauptmomente der Wandlung des röntgenologischen Zustandsbildes scheinen weit- 
gehend parallel zu gehen. Ich betonte in meiner ersten Mitteilung ausdrücklich, daß sich der Osteo- 
porosis eircumscripta cranii-Knochen im Niveau des alten normalen Knochens hält. Meyer-Borstel 
dagegen zeigte an seinen Fällen, daß es Osteoporosis circumscripta eranii-Knochen gibt, der wesentlich 
34 
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verdickt ist. Die Aufklärung dieses Widerspruches liegt auf der Hand: Die frisch umgeh ıt«, 

noch ganz kalklosen Partien zeigen die Dimensionen des alten (abgebauten) lamellären Kno: en. 
ganz allmählich aber wird im Laufe der Jahre der Osteoporosis eireumseripta eranii-Kı che 


Abb. 2. Fall 1, Standardaufnahnie. Abb. 3. Fall 1, ein Jahr später 


Abb. 4. Fall 1, nach fünf Jahren. Abb. 5. Fall 2, zwei getrennte ©. ce. c.-Herde. 


kalkhaltig und nimmt an Dicke zu. Die Fälle Meyer-Borstels, in welchen sich verdiekter 
Östeoporosis circumscripta eranii-Knochen (im Bereich der Parietalia und Temporalia) findet, weisen 
auch schon einen deutlichen (wenn auch noch geringen) Kalkgehalt auf. Der dritte von mir be 
schriebene Fall (Fortschr. Röntgenstr. Bd. 42) zeigt dieses parallellaufende Zunehmen von Kalk 
gehalt und Diekenzunahme in besonders überzeugender Weise. 
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I4. Zur Frage nach der Dauer des Bestandes der Östeoporosis circumscriptacranii 


\iten 

“sens. 9 jan ‚ch heute präzisere Angaben beibringen. Ich habe den ersten von mir 1929 untersuchten Fall 

\ schen : (Abl; 2) nach etwas mehr als einem Jahr kontrolliert und dabei ein ganz geringfügiges Zunehmen 
R usdehnung (um wenige Zentimeter) feststellen können, ohne daß sich irgend etwas am Charak- 


der‘ 
Ü zer des Zustandsbildes geändert hätte (Abb. 3). Erst nach weiteren 


j 4 Jalıren war eine sehr wesentliche Anderung (Abb. 4) vorhanden in der 

Weise, daß ein großer Teil der Knochenpartien, die ursprünglich das 
© prägnante Bild der Östeoporosis ceircumscripta eranii geboten hatten, 
E nunmehr typische Pagetstruktur aufwies; überdies zeigte sich nun neuer- 


A lich ein beträchtliches Zunehmen der Flächenausdehnung, auch hatte 
3 die Dieke des veränderten Knochens zugenommen. Eine Kontrollunter- 
3 suchung des zweiten Falles, bei welchem (Abb. 5) zwei kleine, weit 
E voneinander separierte Herde von Osteoporosis circumseripta eranii be- 
& standen hatten, zeigte nach 8 Jahren (Abb. 6) einen einzigen mächtigen, 
& durch Konfluenz entstandenen Herd typischer Osteoporosis circumscripta, 
5 der etwa die gleiche Größe aufwies, wie die veränderte Partie im Falle 1 
% © zur Zeit der ersten Untersuchung. Hieraus entnehmen wir, daß 
% die Entwicklung der ÖOsteoporosis circumscripta cranii 
F außerordentlich langsam vor sich geht, daß es eine längere 
7 Reihe von Jahren dauert, etwa 7—10 Jahre, bis die ersten 


röntgenologischen Anzeichen der Umwandlung desBildes der 
Osteoporosis circumscripta cranii in dastypische Paget-Bild 
auftreten. Es läßt sich der Schluß ziehen, daß in meinem Falle 1 die Ver- 
änderung schon etwa 6—8 Jahre bestanden hat (zur Zeit der ersten 
Beobachtung), weiter in meinem Falle 2 die Prognose stellen, daß sich in 


Fü 
% 


Abb. 7. Schmale 
kalklose Zone im 
Femurschaft an der 
Grenze zwischen ge- 
sundem und kran- 
kem Knochen. 


7. 


Abb. 6. Fall 2, fünf Jahre später. 


einer Zeitspanne von 3—5 Jahren hier das typische Paget-Bild zeigeu dürfte. Dies alles unter der 
Voraussetzung, daß der Dekursus bei den einzelnen Fällen eine gewisse zeitliche Stetigkeit aufweist. 
tw Ad 5 (Obligate Phase?). Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß jeder frisch gebildete Paget- 


P Knochen anfänglich kalklos ist. Bei der sehr langsamen Progredienz der Pagetschen Erkrankung 
a kommt es aber im statisch voll beanspruchten Knochen so rasch zur Verkalkung der eben um- 
’ gebauten Knochen partien, daß sich das Bild des kalklosen Pagetknochens auf eine ganz schmale 


Randpartie beschränken muß, wenn sie überhaupt makroskopisch (röntgenologisch) erkennbar sein 
34* 
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soll. Ich habe bei der Durchmusterung meiner Fälle denn auch in einem Falle, der am Schädel ty isch. 
Osteoporosis circumseripta zeigt, um Femur an der Übergangsstelle des typischen Pagetknoel 1x 
den normalen Knochen eine derartige ganz schmale kalklose Zone gefunden (Abb. 7). In der Lese) 
scheint aber diese Randzone so schmal zu sein, daß sie sich dem makroskopisch-röntgenolog: che, 
Nachweis entzieht. Dies gilt vor allem für die Skelettpartien, wo der alte normale lamelläre Kn che, 
ab- und umgebaut wird, nicht aber dort, wo der schon umgebaute Knochen durch Anbau von 1 uen 
Pagetknochen verdickt wird; solche neuangebildete Knochenpartien sind wenig statisch bean. 
sprucht, da sie außerhalb des Verlaufs der Zug- und Druckkurven liegen, welche die Knoche: form 
und -struktur bedingen — sie können daher durch lange Zeit kalklos bleiben, wie dies einer der 
Fälle Meyer-Borstels zeigt (Fortschr. Röntgenstr., Bd. 42, S. 592). 

Am statisch hoch beanspruchten Knochen kommt es niemals zur Ausbildun: 
einer typischen Osteoporosis circumscripta, von welcher wir ja nur dann sprechen 
wenn die Veränderung in ihrer charakteristischen Form eine gewisse Ausdehnun: 
erreicht; folglich stellt amquoad continuitatem unversehrten, funktionstüchtigen 
Extremitätenskelett die Osteoporosis circumscripta keine obligate Phase der 
Östitis deformans Paget dar, wohl aber dürfte am Schädelskelett die Osteoporo- 
sis circumscripta eine obligate Entwicklungsphase der ÖOstitis deformans 
darstellen. 

Für diese Annahme scheint mir unter anderem eine eigenartige Tatsache zu sprechen, die bisher 
m. W. nicht beachtet wurde: Typische Ostitis deformans Paget des Schädeldaches mit ihrer wirren 
regellosen Struktur, mit ihren scheinbaren Lücken und Verdichtungsherden — die sehen wir immer 
nur in einer ganz beträchtlichen Ausdehnung, begleitet von deutlicher Verdiekung des Knochens. 
Meist sind die Parietalia befallen, sehr häufig auch Stirnbein und Okziput, nicht selten aber ist es die 
ganze Schädelkapsel. Kleine, z. B. schillingstückgroße Herde mit typischer kalkhaltiger Pagetstruktur 
und Verdickung des Knochens kennen wir am Skelett der Schädelkapsel nicht. Zur Röntgendiagnos 
„Schädelpaget‘“ gehört implizite eine gewisse Ausdehnung des befallenen (veränderten) Areals. Ich 
glaube nicht, daß ein erfahrener ‚Knochen‘ -Röntgenologe es wagen würde, mit Sicherheit die 
Diagnose ‚‚Paget‘ zu stellen, wenn er als einzige Abweichung von der Norm an einem Schädelskelett 
ein etwa schillingstückgroßes Gebiet in der Art der Ostitis deformans Paget verändert fände. 

Bezüglich der Entstehungs- und Ausbreitungsart der Pagetschen Erkrankung am Schädel- 
knochen bestehen vielfach unzutreffende Vorstellungen. Ein so erfahrener Kenner wie Schmor! 
schreibt in seiner letzten ausführlichen monographischen Darstellung: ‚‚Die Pagetsche Erkrankung 
befällt meist ausgedehnte Bezirke des Schädelknochens.‘ Dieser Satz läßt wohl nur die Deutung zu. 
daß (nach Schmorl) eine große Partie des Schädeldaches gleichzeitig von der Ostitis deformans 
Paget befallen wird. Das ist — im allgemeinen — sicher nicht richtig: Die Ostitis deformans Paget 
cranü beginnt als kleiner Herd, der unizentrisch, sehr bald den ganzen Querschnitt des Knochens 
betreffend wächst, am Schädelskelett aber mangels größerer statischer Beanspruchung zunächst 
kalklos bleibt und sich daher im Röntgenbild als Osteoporosis circumseripta-Herd präsentiert. In 
sehr langsamem Wachstum nimmt dieser Herd zu und erst wenn er lange als Osteoporosis circum- 
scripta-Herd bestanden und eine gewisse, meist recht beträchtliche Größe erreicht hat, zeigt er all 
mählich infolge von Kalkaufnahme und Dickenzuwachs die typische Pagetstruktur. 

Ich wiederhole zur Stütze dieser Vorstellung vom Dekursus des Schädelpaget den Hinweis. dal 
wir ganz kleine Herde von Osteoporosis eircumscripta am Schädel kennen; ich habe solche Herde 
ja schon in meiner ersten Arbeit (Fortschr. Röntgenstr., Bd. 41) beschreiben können. Dagegen sind 
typische kalkhaltige Pagetherde von einem ähnlich kleinen Ausmaß am Schädel unbekannt, und 
selbst wenn einmal an einem eindeutigen Pagetfall (etwa bei gleichzeitiger typischer Ostitis defor- 
mans Paget des Körperskeletts) ein kleiner charakteristischer Herd am Schädel gefunden würde oder 
ein solcher schon beschrieben worden wäre, wäre damit noch kein Beweis dafür erbracht, daß es sic) 
hier um einen jungen kalkhaltigen Herd handelt bzw. dafür, daß auch schon junge Herde kalkhaltıg 
sein können, denn wir wissen, daß die Ostitis deformans Paget manchmal schubweise verläuft. 
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manc..mal geradezu einen Stillstand, dann aber wieder rascheres Fortschreiten zeigt; es könnte 

demn ch auch ein kleiner Herd schon ein ansehnliches Alter aufweisen. 


amit stellt sich aber auch eine wichtige, von mir schon früher angedeutete Frage zur Dis- 
kussion: Die Osteoporosis circumsceripta-Gebiete am Schädel erscheinen uns infolge ihres Kalk- 
mangels als strukturlos; wir können daher aus dem Röntgenbild nicht entscheiden, ob es sich hier 
um noch unverkalkten neugebildeten geflechtartigen Pagetknochen oder um entkalkten, lamellären 
(alten) Knochen handelt. Aus den wenigen Fällen, wo Osteoporosis eircumscripta-Herde histologisch 
untersucht wurden (Sosmann, Looser), scheint hervorzugehen, daß der kalklose Osteoporosis cir- 
cumseripta-Knochen bereits typische Pagetstruktur aufweist. Es handelt sich ‚demnach bei der 
Osteoporosis ecircumseripta wohl nicht um ein „‚Kalkloswerden“ (Eisler), sondern um ein „‚Kalklos- 
bleiben‘‘ des bereits umgebauten Knochens. Diese Unterscheidung ist etwas prinzipiell Wichtiges 
und praktisch Notwendiges und dies rechtfertigt wohl einen ganz kleinen Exkurs ins Gebiet der 
Pathophysiologie des Knochens. 

Nach Pommers nicht widerlegter Lehre ist porotischer Knochen nicht entkalkt oder relativ kalkarm, sondern 
substanzreduziert und rarefiziert. Der „„Kalkspiegel" der osteoiden Substanz bleibt also nach Pommer unverändert. 
Im Widerspruch hierzu findet sich — meist in Unkenntnis von Pommers Lehre ungemein verbreitet die An- 
sicht, Osteoporose komme in der Weise zustande, daß der Knochen seinen normalen Kalkgehalt verliert, etwa an 
das Blut abgibt; die Restitution der Osteoporose aber erfolge durch Wiederaufnahme von Kalk. Diese zweifellos 
im allgemeinen unzutreffende, aber, wie betont, ganz allgemein verbreitete Vorstellung wird wohl so lange bestehen 
bleiben, als die Ausdrücke ‚„‚Entkalkung“ und ‚‚porotische Atrophie‘ oder „‚Östeoporose” promiscue verwendet 
werden. Durch diese Bemerkung soll die viel erörterte Frage nicht berührt werden, ob es eine Entkalkung des 
Knochens, eine Herabsetzung des Kalkspiegels, eine Demineralisation des osteoiden Gewebes überhaupt gibt. Ich 
selbst halte gerade auf Grund röntgenologischer Beobachtungen das Vorkommen einer ‚‚echten‘ Entkalkung unter 
gewissen Umständen für höchst wahrscheinlich. In dieser Frage wird wohl nicht die Pathoanatomie, sondern die 
physikalische Chemie die klärende Entscheidung bringen. 

Eine Tatsache sei hier noch registriert; Schmorl hat in seinen letzten Arbeiten auf die diagno- 
stische Bedeutung der von ihm beschriebenen sog. Mosaikstrukturen hingewiesen, die ein Zeichen 
vollständigen überstürzten Knochenumbaues sind, das Schmorl für nahezu pathognomonisch für 
Pagetsche Erkrankung hält. Dieser Ansicht hat auch die Mehrzahl der Pathoanatomen zugestimmt. 
Mit dem Nachweis dieser Mosaikstrukturen im Östeoporosis circumseripta-Knochen wäre ein ein- 
deutiger morphologischer Beweis dafür erbracht, daß es sich hier um überstürzt umgebauten, noch 
kalklosen Pagetknochen handelt. In der Diskussion zu einem vom Verfasser in der Wiener Röntgen- 
gesellschaft über das Thema gehaltenen Vortrage hat nun Windholz im histologischen Bilde eines 
Östeoporosis eircumscripta-Knochens Mosaikstrukturen tatsächlich zeigen können. 

Ad 6 (Nomenklatur). Aus den eben besprochenen Erwägungen ergibt sich auch schon eine Ein- 
stellung zu der Frage, ob die Bezeichnung ‚‚Osteoporosis circumseripta‘ den pathologischen Zustand 
treffend charakterisiert. Unter Osteoporose verstehen wir eine Rarefikation der Knochenbälkchen, 
eine Verdünnung derselben, die bei höheren Graden bis zum Schwund einzelner Knochenbälkchen 
führt. Osteoporose ist ein durch Reduktion herbeigeführter Zustand, bei welchem jedoch der trajek- 
torielle Aufbau des Knochens gewahrt bleibt. Bei der Osteoporosis eircumscripta handelt es sich 
aber nicht um einen Reduktionsvorgang, sondern um einen vollständigen Ersatz der alten, nach 
ganz bestimmtem System (lamellärer Aufbau) angeordneten Textur durch einen prinzipiell ver- 
schieden strukturierten Knochen, der zunächst kalklos bleibt. Knochenumbau und Osteoporose 
sind zwei Vorgänge, die prinzipiellnichts miteinander gemein haben. Der Ausdruck 
Osteoporose trifft demnach nicht das Wesen des Prozesses, er ist vielmehr geeignet, un- 
zutreffende Vorstellungen von der Natur des hier ablaufenden Vorganges zu erwecken. 

So hat beispielsweise Michaelis in seinem außerordentlich gründlichen, durch größte Sachlichkeit und 
Objektivität ausgezeichneten Referat über die Beziehungen zwischen Ostitis deformans Paget und Ostitis fibrosa 
Recklinghausen auch zu meiner Ansicht über die Bedeutung der Osteoporosis eircumscripta Stellung zu nehmen 
versucht und hat zu diesem Zweck eine große Anzahl von Schädeln in Museen, welche umschriebene Osteoporose 
aufwiesen, daraufhin untersucht, ob sie ansonsten ein Anzeichen von Pagetscher Erkrankung an sich hätten. 
Michaelis hat begreiflicherweise keinen Anhaltspunkt hierfür finden können — er hat zweifellos die am Schädel 
so charakteristische senile Osteoporose, die ja nicht selten sogar zu großer Defektbildung führt, mit der Osteoporosis 
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circumscripta Schüller verwechselt. Da ich im übrigen nicht ausführlich auf die sonstige Literatur einge], _«.; 
mir in diesem Zusammenhang noch die Erwähnung erlaubt, daß ein belgischer Autor, Moreau, in einer len, 
Schüllerschen Lückenschädel gewidmeten Arbeit ausführlich und mit zum Teil sehr guten Gründen da en 
polemisiert, daß ich diese Erkrankung als durch Ostitis deformans Paget bedingt bezeichnet hätte. Morea u ver. 
wechselt die Osteoporosis eircumseripta mit der Dysostosis hypophysarea; jedes Eingehen auf diesen Iı tun 
erübrigt sich wohl. 

Will man die — wie dargetan — unzutreffende Benennung Osteoporosis eircumseripta «\urch 
eine bessere ersetzen, so ist es wohl das einfachste, die Bezeichnung ‚„Osteoidfeld“ oder ..k.lk- 
loses Umbaufeld“ einzuführen, die beide quoad aetiologiam nichts präjudizieren und dabei {rei 
von den offenkundigen Mängeln der bisherigen Benennung sind. 

Und nun zu dem letzten und wichtigsten von allen zu erörternden Punkten, zu der Frage, ol die 
Östeoporosis circumscripta pathognomonisch für Pagetsche Erkrankung sei. Schon 1929 habe ieh 
(in meiner ersten Arbeit) die Ansicht geäußert, daß die Möglichkeit, der Osteoporosis eircumscripta 
auch bei anderen Knochenerkrankungen zu begegnen, welche zu einem Umbau des Knochens Anlaß 
geben, durchaus vorhanden sei. Auch Meyer-Borstel hat sich 1. ce. in diesem Sinne ausgesprochen. 
Soll heute, wo ein wesentlich größeres Material vorliegt, diese Frage neuerlich überprüft werden. 
so ist zunächst darauf zu achten, ob typische Osteoporosis eircumscripta auch in der Nachbarschaft 
oder im zeitlichen Gefolge andersartiger Knochenerkrankungen vorkommt. Unter den Fällen 
Schüllers finden sich nun zwei Fälle (deren übriges Skelett allerdings nicht durchuntersucht 
wurde), bei welchen sich typische Osteoporosis eircumseripta eranii in der Nachbarschaft eines ma- 
lignen Tumors fand. Bei einem dieser beiden Fälle (untersucht von Schenkel, Schüllers Fall I) be- 
stand allem Anschein nach (ein histologischer Befund liegt nicht vor) ein Sarkom des Oberkiefers, 
im zweiten Falle (untersucht von Bissell, Schüllers Fall 4) ein rezidivierendes Epitheliom. Schon 
diese beiden Fälle sprechen gegen eine Pathognomonität der Osteoporosis circumseripta für Paget. 
denn es wäre doch sehr ungewöhnlich, wenn lediglich der Zufall zwei voneinander ganz unabhängige 
pathologische Zustände (bzw. Prozesse) örtlich so nebeneinander geordnet hätte. Auch die Annahme. 
daß es sich um auf dem Boden einer Pagetschen Erkrankung entstandene Tumoren gehandelt habe 
(Sa findet sich bekanntlich nicht ganz selten auf dem Boden einer Östitis deformans Paget!), könnte 
nur für einen der beiden Fälle ins Treffen geführt werden, da sich im Falle Bissell die Osteoporosis 
circumscripta in der Nachbarschaft eines epithelialen Tumors, eines Hautkarzinoms findet. 

Für diese so wichtige Frage sind nun zwei Beobachtungen von Schmorl von größter Bedeut- 
samkeit, die vielleicht auch geeignet sind, auf die bis heute noch ganz unklare Ätiologie der Ostitis 
deformans Paget ein Streiflicht zu werfen: In einem dieser beiden Fälle fand Schmorl in der Wirbel- 
säule diffus metastatisches osteoplastisches Karzinom, am 1. Lendenwirbel neben dem Karzinom 
aber typische Ostitis deformans Paget. Schmorl sagt zu diesem Fall: ‚Ich bin der Meinung, dab 
hier Metastasierung in einem bereits an Paget erkrankten Wirbelkörper erfolgte, weil der Wirbel 
an Paget erkrankt war.‘ Diese Ansicht Schmorls hält wohl keiner Kritik stand: Die ausgedehnte 
Metastasierung in der übrigen Wirbelsäule allein macht Schmorls Ansicht hinfällig. Wäre das 
metastatische Karzinom in dem Pagetwirbel eine Solitärmetastase gewesen, so könnte die Ansicht 
Schmorls zur Diskussion stehen. Im zweiten Fall hatte ein primäres Karzinom des Magens am 
11. Brustwirbel metastatisch einen scharf umschriebenen osteoplastischen Karzinomknoten gesetzt. 
in dessen Umgebung sich typischer Pagetknochen vorfand. Hier hält Schmorl es auf Grund des 
histologischen Befundes für sehr wahrscheinlich, daß der Pagetprozeß erst zur Entwicklung kam, als 
die Karzinommetastase bereits bestand. Schmorl hat anscheinend die Arbeit Schüllers und die 
in derselben angeführten Fälle von Schenkl und Bissell nicht gekannt, sonst hätte er wohl ın 
diesen eine Bestätigung der für seinen zweiten Fall geäußerten Ansicht erblicken müssen. Jedenfalls 
werden durch die Kenntnis dieser beiden Beobachtungen Schmorls die beiden von Schüller mit- 
geteilten Fälle aus dem Bereich des völlig Unerklärbaren gerückt: Es ist durchaus vorstellbar, dab 
unter besonderen — uns vorläufig noch unbekannten — Bedingungen in der Umgebung eines ma- 
lignen Tumors ein Knochenumbau zustande kommt, konform dem, der sich bei Ostitis deformans 
Paget findet und den man als sekundäre Ostitis deformans bezeichnen müßte. Ich sage 
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ausdr.ıcklich und absichtlich nur Ostitis deformans und nicht Ostitis deformans Paget, weil ich die 
letztere Bezeichnung ausschließlich für die von Paget beschriebene primäre Skeletterkrankung 
reserviert sehen möchte. Am statisch wenig belasteten Schädelskelett müßte eine derartige sekun- 
däre Ostitis deformans in Analogie zu dem Verhalten des primären Morbus Paget — als (sekundäre) 
Osteoporosis eircumsceripta präsentierten. Dies wäre eine plausible Erklärung für die genannten 
Fälle. Selbstverständlich bedürfen Schmorls Beobachtungen noch der Bestätigung und weiteren 
Studiums — um so mehr, als Schmorl selbst seine Beobachtungen nur registrierend mitteilt, ohne 
daraus irgendwelche Schlüsse zu ziehen. 

In einer Anzahl von Fällen typischer Osteoporosis circumscripta erani (Zaccaria, Rietti, 
Markoviec) haben wir nun weder klinische, noch röntgenologische Hinweise auf die Natur der 
Affektion: Das übrige Skelett zeigt keine Anzeichen einer Östitis deformans Paget, es findet sich 
kein Tumor in der Nachbarschaft und histologische Untersuchungen des veränderten Knochens 
liegen nicht vor. In solchen Fällen müssen wir uns darauf beschränken, das Vorhandensein von 
umschriebenen Osteoidfeldern festzustellen und durch in entsprechenden Intervallen vor- 
genommene klinische und röntgenologische Kontrolluntersuchungen den Dekursus verfolgen, um 
die spezielle Ätiologie zu ermitteln. 

Zusammenfassend läßt sich die Frage der pathologischen Bedeutung der bisher als Osteo- 
porosis eircumscripta crani bezeichneten umschriebenen Osteoidfelder folgendermaßen formulieren: 

In einem Großteil der bis heute bekannten Fälle haben sich die beschriebenen 
Osteoidfelder der Schädelkapsel als Initialphase der Ostitis deformans Paget 
erwiesen; sie finden sich aber auch in der Umgebung andersartiger pathologischer 
Knochenprozesse oder Knochenschädigungen als Folgezustand derselben; sie 
stellen demnach kein Krankheitsbild dar, sondern ein dem statisch wenig bean- 
spruchten Knochen eigentümliches, nicht pathognomonisches pathologisches Zu- 
standsbild des Knochens. 

Die vorliegenden Ausführungen befassen sich vorwiegend mit der durch Ostitis deformans Paget 
bedingtenGruppe (Schüller-Weiß)dieses Zustandsbildes, deren Studium interessante Ergebnisse für 
die Pathologie der Östitis deformans Paget erbringt. Über diesen Rahmen hinaus aber sind aus der Ana- 
Iyse des Zustandsbildes der ‚„‚umschriebenen Osteoidfelder‘ neue Erkenntnisse für die Knochenpatho- 
logie im allgemeinen zu erwarten. 

Sehrifttum 
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Über spontane Rückbildung karzinomatöser Knoehenmetastasen 


Von Dr. E. Weber und Dr. M. Brandt 
Mit 8 Abbildungen 


Die Vorgänge bei der spontanen Rückbildung von karzinomatösen Knochenmetastasen sind 
wenig bekannt. In der uns zugänglichen Literatur haben wir keine Angaben gefunden. Eisler (Wien) 
teilte einem von uns in einem Privatgespräch in Zürich mit, daß er einmal einen ähnlichen Vorgang 
beobachtet hat. Der Fall kam u. W. nicht zur Sektion und blieb leider unveröffentlicht. 

Der von uns beobachtete Fall ist keine Spontanheilung des Karzinoms. 

Er erlaubt aber einen guten Einblick in den Mechanismus der spontanen Rückbildung und 
zeigt, in welchem Grade die dabei mikroskopisch sichtbaren Geschehnisse sich im Röntgenbilde 
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widerspiegeln. Es 
das Wesentliche aı der 


Krankengeschicht 
Frau K.,36 Jah: ‚alt. 
1932radikaleOperati« ıw«. 
gen Ca. mammae dextrae. 
Prophylaktische Nachhe. 
strahlung. 
Am 7.2.1934 Auf. 
nahme der Kranken wegen R 
Abortus imminens in die 
Klinik. Kranke ist nicht a 


kachektisch. Lokalbefund: 
Knoten im Gebiet der Ope- 
rationsnarbe und in der 
linken Mamma. Leichte 
Rückenschmerzen, keine 
Kopfschmerzen. Schädel. 
knochen palpatorisch 
glatt, nicht schmerzhaft. 
Röntgenuntersuchung: 
Abb. 1. 7. Februar 1934. Lungenbefund negativ. Im 
4. Thoraxwirbel — 1. bzw. 
2. Lendenwirbel, in der Skapula und insbesondere in den unteren Rippen multiple Karzinommetastasen. Dieselben 
multiplen Veränderungen im Gebiet des Schädeldaches. Im Parietalgebiet zwei große, durch Konfluenz entstandene 
Destruktionsherde. Röntgenologisch ist der Prozeß überall rein osteoklastisch. An keiner Stelle das von Overhof') 
beschriebene gleichzeitige Vorkommen osteoklastischer und osteoplastischer Prozesse (Abb. 1 u. 3). 

Röntgenuntersuchung vom 30. 4. 
Progredienz der Veränderungen im Ge- 
biet der Thoraxwirbel. 

Eineigentümliches Bild bietet 
das Gebiet der 10. und 11. Rippe: an 
den Stellen A, B und € sind die 
zystischen Aufhellungen teilweise 
nicht mehr, stellenweise nur 
schwach sichtbar. An der Stelle D 
sieht man jetzteinenKnochendefekv 
oder Entkalkungszone mitscharfen 
Rändern. Knochensklerose fehlt 
(Abb. 2). 

DieZahl,DichteundVerteilung 
der Kalziumatome an der Stelle der 
unsichtbar gewordenen Aufhel- 
lung ist annäherndgleich derinder 
Umgebung. 

Noch auffälliger ist die Rück- 
bildung der großen Metastasen A 
und B auf dem Schädelbild vom 
27.6. 1934 (Abb. 4). Im Frontalgebiet app.2. 30. April 1934. Der Vergleich der Aufnahmen 1 und 2 zeigt. 
ist die Zahl der Metastasen zahl- 4.Bß auf der Aufnahme 2 an den Stellen A, B und € die zystischen 
reicher geworden. Die 4., 12. Thorax- Aufhellungen teilweise nicht mehr, stellenweise nur schwach sicht- 
wirbel und der 1. Lendenwirbel sind in parsind. An der Stelle Deine Entkalkungszone mit scharfen Rändern. 
zwischen zusammengebrochen. 

Am 16. 7. ist die Kranke gestorben. In der obgenannten Zeitperiode wurde die Kranke nicht unbestrahlt. 

Sektionsbericht 130/34. P. K., 2 37 Jahre. 

Kleine abgemagerte weibliche Leiche. Die rechte Brustdrüse fehlt; an ihrer Stelle eine etwa 18 em lange alte 
Narbe, an deren Rand man vereinzelte erbsengroße Knoten fühlt. Im Bereich der linken Brustdrüse sind ebenfalls 
Knoten bis Kleinpflaumengröße zu fühlen. 

Herz o.B. 


') Röntgenpraxis 7 8.5. 
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52,5 

R. Lunge dorsal leicht verwachsen, sonst keine pathologischen Veränderungen. 

M iz etwas geschrumpft, dunkelbraun. Leber 3700 g, von erbsen- bis kirschgroßen grau-rötlichen teilweise 
zusamı nfließenden Knoten dicht durchsetzt, so daß kaum noch normales Gewebe sichtbar ist. 


“Msgen-Darmtraktus, Nieren und Pankreas o. B. Im Abdomen etwa 300 g einer klaren geblichen 
Flüssig ceit. 

Iın rechten Eierstock ein scharf umgrenzter erbsengroßer grauer Knoten; die Gebärmutter selbst o. B., 
jedoch im Douglasraum eine Anzahl linsengroßer grauer Knötchen. 
Die Sehädeldecken verhältnismäßig kräftig entwickelt, in der Durchsicht fleckig: ziemlich regellos ver- 
«treut gewahrt man dunklere, etwa mandelgroße Bezirke, die sich gegen die hellere Kompakta abheben; eine 
merkliche Erweichung der Knochensubstanz an diesen Stellen läßt sich jedoch bei Druck nicht feststellen. Das 
Gehirn wiegt 1320 g o. B. 

Es werden zur histologischen Untersuchung noch zwei Stücke aus der 10. und 11. Rippe rechts heraus- 
seschnitten, die etwas aufgetrieben und erweicht erscheinen. 
. Diagnosis anatomica. Carcinoma recidivum post amputationem mammae dextrae cum metastasibus 
in mamma sinistra, hepate, ovario dextro, peritoneo et ossibus. Pleuritis adhaesiva dextra. 


Abb. 3 (7. Februar 1934) und Abb. 4 (27. November 1934). Auf dem Bilde 4 eine deutliche Rückbildung des 
großen Metastasen A und B. 


Die histologische Untersuchung ergab einen skirrhösen Krebs der Brustdrüse, stellenweise mit geringen 
Ansätzen zur Bildung von Drüsenschläuchen. Auch die Metastasen in der Leber, dem rechten Eierstock und im 
Bauchfell zeigen den gleichen Aufbau. In den Knochen handelt es sich um Tochtergewächse eines osteoplastisch 
wuchernden Krebses. 

Schädeldecke: Entsprechend den schon mit bloßem Auge sichtbaren dunkleren Bezirken zeigt die Knochen- 
substanz einen lockeren Aufbau mit stark entwickeltem Kanalsystem und unverhältnismäßig breiten Spalten. 
Letztere sind vorwiegend mit zellreichem und gut vaskularisiertem Granulationsgewebe erfüllt und nur stellen- 
weise sieht man Blutungen und Nester von Krebszellen, wobei aber auch hier zwischen den Krebszellen das reich- 
liche Vorhandensein von Bindegewebe auffällt. Nur stellenweise sieht man, wie unter direkter Einwirkung von 
Krebszellen die Ha versschen Systeme zerstört werden (Abb. 5 bei a). Im allgemeinen tritt eine große Unordnung 
im Knochenaufbau hervor (Abb. 6): die verschiedensten Knochensysteme sind ganz wahllos ineinandergeschaltet, 
teilweise stärker gegeneinander abgegrenzt, teilweise ganz unmerkbar ineinander übergehend; dazwischen ein ganz 
unregelmäßiger Brekzienaufbau. Alte und neugebildete Knochensubstanz liegen überall dicht nebeneinander: 
nekrotische Bezirke bzw. Knochensequester sind nirgends zu sehen. Ebensowenig sind in den untersuchten Knochen- 
stückchen des Schädels Osteoklasten zu sehen, auch typische Osteoblasten treten nicht hervor; jedoch sind die er- 
weiterten Haversschen Kanäle und ebenso die verschiedenen Spalten im Knochen stellenweise von flachen Binde- 
gewebszellen ausgekleidet, die wohl hier als Knochenbildner aufgefaßt werden müssen. 

Die untersuchten Rippenstücke (10. und 11. Rippe rechts) sind entsprechend ihrem lockereren Aufbau 
stärker von Krebs befallen und daher an diesen Stellen auch von verminderter Konsistenz, es ist jedoch nirgends 
zu einer Knochenerweichung bzw. zu einem Bruch gekommen. Auch hier tritt der bindegewebige Anteil des Ge- 
wächses stark hervor: deutliche Krebszellnester sind nur stellenweise sichtbar (Abb. 7), aber auch hier gewahrt man 
überall zwischen den Krebszellen van-Gieson-rote Fasern. Auffallend ist das starke Hervortreten von Osteoklasten, 
die fast in jedem Gesichtsfelde erkennbar sind und neben den Krebszellen in Erscheinung treten. Oft gewahrt man 
die Riesenzellen in kleinen Aushöhlungen (Howshipschen Lakunen) dem Knochen anliegend, stellenweise auch in 
kleinen Gruppen sich an der Knochenresorption beteiligend. Anderenorts gewahrt man reihenweise angeordnete 
kubische Zellen längs neugebildeter Knochensubstanz liegend — typische Osteoblastensäume (Abb. 8 bei a) 
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Abb. 6. Umordnung des Knochenaufbaus im Schädel durch osteoplastische Krebsentwicklung. 


Abb. 7. Skirrhöse Metastase in der Rippe. 


Abb. 8. Östeoplastische Krebsmetastase in der Rippe: « — Osteoblastensäume, b — Osteonlasten. 


Und das alles in nächster Nachbarschaft vom Krebsgewebe, ja stellenweise mitten drin! Dieses. 
gleichzeitige Bestehen eines Knochenumbaus mit Hilfe der gewöhnlich dazu benutzten Zellen (Osteoklasten und 
Osteoblasten) neben dem langsam wuchernden, wenig zellreichen und viel Bindegewebe führenden Krebs, muß hie 
ganz besonders hervorgehoben werden. Wobei noch zu berücksichtigen wäre, daß die Rippe mit ihrer lockeren 
Spongiosa kaum stärkere mechanische Widerstände der Krebsausbreitung entgegenzusetzen in der Lage ist. Das 
histologische Gesamtbild der vom Krebs befallenen Rippenspongiosa zeigt bei schwacher Vergrößerung außer 


Abb. 5. Krebsnester in den Gefäßspalten des Schädels (nur bei a beginnende Zerstörung eines Havers’schen 
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einer V- "gröberung und Unregelmäßigkeit der Maschen zwischen den Knochenbälkchen keine besonders auf- 
fallende: Veränderungen. 

B-kanntlich steht der Brustkrebs unter den im Skelett metastasierenden Gewächsen (mit bis 
zu 50°,) an erster Stelle. Während die Knochenmetastasierung meist unter dem Bilde eines osteo- 
klastischen Vorganges verläuft, geben die skirrhösen Brustkrebse nicht selten auch zu Knochen- 
neubildung Veranlassung. Die Metastasierung erfolgt aber auch in diesen Fällen auf dem Blutwege 
in die kleinen Knochenmarksvenen. Und auch in diesen Krebsnestern wird, entsprechend den dem 
primären Tumor innewohnenden Eigenschaften, ein reich entwickeltes Gerüst gebildet, das schließ- 
lich zusammen mit den Krebszellen zum Teil das Knochenmark verdrängt. Es fällt jedoch in den 
Rippen auf, daß trotz der Nachbarschaft der Krebszellen, die gewöhnlichen, den Knochen um- 
bildenden Elemente — Östeoklasten und Osteoblasten — in ihrer Funktion kaum gestört erscheinen 
und daß vorwiegend ihnen der Umbau und Neuaufbau des Knochens zukommt. 

Außer dieser Schalenknochenbildung mit Hilfe von Osteoblasten konnten wir auch Faser- 
knochenbildung, d.h. Verknöcherung vorgebildeter Bindegewebsstrukturen mehrfach feststellen. 
Auch beim Entstehen dieser Knochengebilde bedient sich der Körper der ihm auch sonst zur Ver- 
fügung stehenden Mittel; eine direkte Beeinflussung der Knochenbildung durch Krebszellen, wie es 
gelegentlich noch für möglich gehalten wird, konnten wir nirgends beobachten. 

Wenn wir auch die Möglichkeit der Bildung eines ‚.‚neoplastischen‘‘ Knochengewebes nicht be- 
streiten wollen, scheint es uns doch wesentlich, das Fortbestehen der gewöhnlichen Art der Knochen- 
bildung mittels Osteoblasten neben dem Krebs besonders zu unterstreichen. 

Es erscheint uns durchaus statthaft, im osteoplastischen Karzinom ein Beispiel für eine stark aus- 
geprägte Heilungsbestrebung des Körpers zu erblicken, insbesondere in unserem Falle, wo das unge- 
störte Weiterbestehen der normalen Knochenbildung als ein Paralysieren der Bösartigkeit des Ge- 
wächses gedeutet werden kann. 


Zusammenfassung 


Zusammenfassend kommen wir auf Grund der oben angeführten Beobachtungen zu folgen- 
den Schlußfolgerungen. 

Die spontane Rückbildung von karzinomatösen Knochenmetastasen ist eine Tatsache. Diese 
Rückbildung ist ein lokalisiertes Geschehnis, ist nicht an bestimmte Knochen gebunden und kommt 
in größererm Ausmaße scheinbar selten vor. 

Dieser Vorgang muß als Heilungsbestreben des Knochengewebes angesehen werden. 

In solchen Fällen wäre die Unterstützung dieser Heilungstendenz durch Bestrahlung besonders 
indiziert. — Die Metastasen eines Skirrhus müssen diese Heilungstendenz in erhöhtem Maße zeigen. 

Der Mechanismus der Rückbildung dieser Knochenmetastasen ist folgender: Einerseits Schalen- 
knochenbildung mit Hilfe von Osteoblasten, andererseits Verknöcherung vorgebildeter Binde- 
gewebsstrukturen. Der Körper bedient sich dabei der auch sonst ihm zur Verfügung stehenden 
Mittel für den Knochenaufbau. 

Trotz der Nachbarschaft der Krebszellen scheinen die Osteoblasten kaum in ihrer Funktion 
gestört zu sein. Der Vorgang ist also ähnlich dem von Hummel!) bei Festigung von Spontan- 
frakturen bei Karzinommetastasen beschriebenen. 

Wir konnten nicht beobachten, daß die Knochenneubildung ein Produkt der Karzinomzellen 
ist. Man kann höchstens von einer indirekten ‚‚Bindegewebsreizwirkung‘“ im Sinne Micsehs sprechen. 

Röntgendiagnostisch wichtig ist, daß bei Rückbildung einer solchen Metastase trotz dem osteo- 
Aus dem Gesagten folgt, daß im Knochen röntgenologisch unsichtbare Metastasen vorkommen können. 
plastischen Charakter der Veränderungen, der Kalkgehalt demjenigen der Umgebung gleich sein kann. 

Unser Fall zeigt außerdem, daß die spontan entstandene oder durch Bestrahlung hervorgerufene 
Rückbildung nicht gleichbedeutend mit einer anatomischen Heilung ist. Das neugebildete Knochen- 
gewebe kann lebensfähige Karzinomzellen enthalten. 


') Fortschr. Röntgenstr. 50 S. 6. 
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Aus dem röntgenographischen Institut der Sächsischen Technischen Hochschule zu Do. 
(Prof. Wiedmann) 


Röntgendiagramme von mensehlicher Haut 
Von Fr. Klötzer und E. Saupe 
Mit 9 Abbildungen 


In der letzten Zeit haben wir uns besonders mit Feinstrukturaufnahmen von menschlicher Hau 
beschäftigt. Die von uns hierfür angewendete Technik ist im wesentlichen schon in einer früheren 
Arbeit (Fortschr. Röntgenstr. Bd. 47, 3, S. 352) beschrieben. Wir arbeiteten wieder mit einer selbst. 
gebauten Materialuntersuchungsröhre mit Kupferanode, die mit 40 kV und 40—50 mA betrieben 
wurde. Der Strichfokus der Anode hatte eine Länge von 10 mm. Im Strahlengang befand sich ein 
Nickelfilter von 0,02 mm. Es wurde also mit Cu-K«-Strahlung gearbeitet. Verwendet wurde ein 
Kammer für ebenen Film mit einem Blendendurchmesser von 0,5 mm. Die Präparatfilmdistan: 
betrug 18 mm. Die Aufnahmezeiten belaufen sich bei dem kurzen Abstand auf 4—8 Minuten. Der 
Primärstrahl wurde jeweils abgefangen. Die 
Präparate wurden in Streifen geschnitten 
und durch Klammern schwach gedehnt. 

Wir erhielten zwei verschieden 
Typen von Spektrogrammen. Bei dem 
ersten Typus ist eine Faserstruktur nur 
schwach nachzuweisen, man sieht um den 
Durchstoßungspunkt zwei amorphe Ringe. 
welche höchstens andeutungsweise Maxima 
und Minima feststellen lassen (Abb. |). 
Der zweite Diagrammtyp zeigt neben 
dem Durchstoßungspunkt zwei Äquatorialpunkte, ferner peripherwärts 5 Ringe, von denen min- 
destens 2—3 deutliche Interferenzmaxima aufweisen (Abb. 2). Die beiden bisher beschriebenen 
Diagrammformen treten bei Untersuchung noch frisch und feucht gehaltener Präparate auf. Es 
scheint, daß der differente Wassergehalt der Präparate die Form der Diagramme bestimmt. Durch 
den verschiedenen Wassergehalt nehmen die Interferenzringe offenbar wechselnde Breite an, was so 
weit zu gehen scheint, daß einzelne Interferenzen verschwinden. 

In wiederholten Versuchen wurde der Wechsel des Aussehens der Diagramme von Hautstücken 
studiert, welche zunächst frisch, dann getrocknet, dann wieder gequollen in die Kammer eingespannt 
wurden. Als Quellungsmittel wurden destilliertes und Leitungswasser sowie physiologische Kochsalz- 
lösung verwendet. Eine charakteristische Diagrammreihe gibt Abb. 3a—f wieder. Es handelt sıch 
bei dem Ausgangsmaterial um Haut eines an Tuberkulose verstorbenen Kranken, deren Diagramm- 
form dem oben beschriebenen Typ 2 völlig entspricht. Nach Austrocknung des Präparats (Abb. 3b) 
ziehen sich die mittleren Interferenzringe zusammen, außerdem werden ganz allgemein an einzelnen 
Interferenzringen die Maxima viel deutlicher. Nach kurzer Quellung des Präparates von etwa 
10—30 Minuten Dauer (Abb. 3c) ist nach Übergangsstufen ungefähr die Form des Ausgang- 
diagramms erreicht. Nach stunden- bis tagelanger Quellung wurde der eingangs beschriebene Typ | 
des Hautdiagramms erzielt (Abb. 3d und 3e). Nochmalige Trocknung (Abb. 3f) ergibt wieder die 
Charakteristika der Abb. 3b. Mehrmalige Wiederholung dieses Vorganges ergibt etwas abweichende 
Diagrammformen, was vermutlich mit Auslaugungsvorgängen in Zusammenhang zu bringen ist. Dir 
vorher erwähnte Veränderung im Interferenzbild spricht für eine intramizellare Wasserbindung. 
Wenn mit physiologischer Kochsalzlösung gearbeitet wird, so treten nach Trocknung regelmäßig 


Abb. 1. Wasserreiche Haut. — Abb. 2. Wasserarme Haut. 
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© lie d« ı Kochsalz zugehörigen Interferenzen auf, welche sich durch nachfolgende Quellung wieder 


2 „um \erschwinden bringen lassen. 
Sen Die Untersuchung von Flachschnitten aus verschiedener Tiefe der Haut ergab zunächst noch 


© keine prinzipiellen Unterschiede. Hautstücke, die vom lebenden Menschen bei Operationen ge- 
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nur Abb. 3. Veränderung der Diagrammform der Haut in Abhängigkeit vom Wassergehalt (Trocknung —Quellung). 
len 
ge. E wonnen waren, ergaben bisher (zufälligerweise?) stets den Typ 1 bezüglich der Diagrammform. 
ma Typ 2 der Diagrammform konnte bisher an der Haut von Säuglingen noch nicht festgestellt werden, 
. 5 diese wies vielmehr immer Typ 1 auf. 
en Hautstücke von Leichen karzinomatöser oder tuberkulöser Patienten 
zeigten mit großer Regelmäßigkeit den Typ2 unserer Diagrammeinteilung. 
en ME Im Gegensatz dazu wiesen Leichenhautpräparate ödematöser Kranker 
s WE denTyplauf. Esscheint, daß die Differenzen im Auftreten der Diagramm- 
h W formen bei den verschiedenen Krankheiten mit dem wechselnden Turgor 
o WE der Haut in Zusammenhang zu bringen sind. Besonders aufgefallen ist 
uns noch, daß bei der Haut zweier Syphilitiker eine abweichende Dia- 
n '  grammform auftrat, welche, wie Abb. 4 zeigt, (1 bis) 2 sehr kräftige In- 
t  terferenzringe hervortreten läßt, während die übrigen Interferenzen nur 
- WE schwach sichtbar werden. Bemerkenswert ist ferner, daß die eben ge- Abb. 4. 
nannten verschärften Ringe durch Quellung nicht beeinflußbar waren. Haut eines Syphilitikers. 


Zusammenfassung 


5 Bei der röntgenspektrographischen Untersuchung der Haut lassen sich zwei Diagrammformen 
gewinnen. Bei Typ 1 findet sich ein breiter amorpher Ring um den Durchstoßungspunkt, beim Typ 2 
sind mehrere Interferenzen und ausgesprochene Faserstruktur nachzuweisen. Die Verschiedenheit 
der Diagrammformen hängt offenbar mit dem wechselnden Wassergehalt der Hautpräparate zu- 
sammen. Der Typ 2 läßt sich unter Auftreten von Übergangsformen durch Quellung in den Typ | 
überführen. Dieser Vorgang ist bis zu einem gewissen Grade reversibel. Bei verschiedenen Krankheiten 
ist die Diagrammform anscheinend von dem jeweiligen Hautturgor abhängig. An der Haut von 
syphilitischen Kranken konnte das Auftreten von 1 bis 2 neuen, besonders scharfen und kräftigen 


Interferenzen nachgewiesen werden. 
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Vereins- und Kongreßberiechte 


Ungarische Röntgengesellsehaft 
Vorsitzender: V. Revesz, Schriftführer: L. Haas 
Sitzung am 8. Oktober 1934 


Vorträge: 1. R. Holits: Bericht über den IV. Internationalen Röntgenkongreß. Bericht über die wich. 
tigeren Hauptreferate und Sektionsvorträge. 

2. Ing. K. Hatscher: Bericht über die technische Ausstellung dieses Kongresses. Es wird besonders d.. 
Vordringen der hochspannungssicheren Apparate hervorgehoben. 

3. M. Fischmann: 10 Jahre Röntgenpraxis auf dem Lande. F. bespricht die Arbeitsschwierizkeit., 
des auf dem Lande tätigen Röntgenfacharztes, mit der Schlußfolgerung, daß dieser nur in Spitalanstellung dıı 
entsprechenden Arbeitsraum erreichen kann. 


Sitzung am 29. Oktober 1934 


V. Revesz beschreibt den Lebenslauf von Dr. Armin Weiß und gedenkt mit pietätsvollen Worten der heı 
vorragenden menschlichen und ärztlichen Eigenschaften des Verstorbenen. 

Vortrag: Frau M. Leopold: Enzephalographische Erfahrungen im Kindesalter. L. spricht zuerst 
in warmen Gedenkworten im Namen der Schüler von A. Weiß. Des weiteren beschäftigt sich Vortr. eingehende: 
mit den grundlegenden biologischen und technischen Fragen der verschiedenen Luftfüllungsmethoden. Wichtis 
ist das Einblasen genügender Luftmenge. Gelegentlich wird sie auch zu therapeutischen Zwecken verwendet. 
Demonstration von Röntgenaufnahmen verschiedener kindlicher Hirnerkrankungen: verschiedene Formen de: 
Hydrozephalie, zerebrale Kinderlähmung mit Porenzephalie, Hemiatrophie mit Hydrozephalie, mikrozephale 
Idiotie, Tay-Sachs-Erkrankung, Hirntumor. 

Demonstrationen: 1. Frau K. Winkler: Fehlende Dornfortsätze in der dorsolumbalen Gegend. 
Im Schrifttum sind insgesamt nur 6 Fälle veröffentlicht, sie werden als seltene Entwicklungsanomalien aufgefaßt. 
Im Röntgeninstitut des jüdischen Spitals wurden in kurzer Zeit 7 Fälle beobachtet, es ist also keine so selten. 
Veränderung. Die Entwicklungsstörung kann auch praktische Bedeutung haben vom statischen und differential- 
diagnostischen Gesichtspunkte. 

2. B. Wald: Röntgenbefund einer banalen entzündlichen Dünndarmgesehwulst. Die Erkrankunz: 
ist ätiologisch noch ungeklärt. Der Dünndarm ist an umschriebener Stelle zirkulär mit nichtspezifischem entzünd 
lichem Gewebe infiltriert und eingeengt. Im demonstrierten Falle war das Lumen der letzten lleumschlinge in 
7em Ausdehnung auf Gänsefederkieldicke, zentral in der Achse der Ileumschlinge, verengt. Das Röntgenbild 
ist nicht charakteristisch, von Neoplasma oder anderen chronischen Entzündungen nicht differenzierbar. 


Sitzung am 19. November 1934 


Aussprache zur vorigen Sitzung. R. Holits demonstriert 2 Fälle mit fehlenden Dorn- und Querfortsätzen 
der Wirbelsäule infolge von Destruktion bei Tumormetastasen. — E. Koväcs bespricht die path.-anatom. Be- 
ziehungen der entzündlichen Darmgeschwülste und stellt die histologischen Bilder des von Wald demonstrierten 
Falles dar. Er führt ihre Entstehung nicht auf eine einmalige Ursache, sondern auf wiederholt exazerbierend: 
Entzündungen zurück. Die Darmwandverdickungen, die das ältere Schrifttum Darmphlegmone nennt, gehören 
zum Teil auch zu dieser Erkrankung. 

Vorträge: 1. L. Laub: Über die Bronehographie. Vortr. bespricht eingehend die Entwicklung und Tech- 
nik des Verfahrens. Bei Jodüberempfindlichkeit wird Bromipin (Merck) verwendet. Bei Kindern werden 8— 10 «m?. 
bei Erwachsenen 15—25 em® unter Durchleuchtungskontrolle injiziert. Außer den pathologischen Veränderungen 
können auch technische Fehler abnorme Bilder hervorrufen (Überfüllung, unrichtige Projektion usw.). Manchmal 
ist zuerst die bronchoskopische Ausleerung des Inhalts notwendig, denn mit Eiter gefüllte Höhlen können sich 
mit Kontrastöl nicht füllen. Das Verfahren ist diagnostisch nützlich und ungefährlich, manchmal sogar auch 
therapeutisch wirksam. Demonstration von vielen normalen und path. Aufnahmen. 

2. T. Bärsony und E. Koppenstein: Kardiospasmus oder Hiatusspasmus? (Die genaue Lokalisation 
der Stelle des Spasmus.) Nach ihren Untersuchungen gibt es bei den idiopathischen Ösophagusdilatationen Kardia 
und Hiatusverengerungen. An charakteristischen Aufnahmen zeigen die Vortr. die Röntgenzeichen, durch welch 
die Differenzierung beider möglich ist. In den Röntgenbefunden muß man genau angeben, wo die Verengerun« 
sitzt, evtl. daß sie in gegebenem Falle nicht genau feststellbar ist. Für die chirurgische Therapie ist die Differen 
zierung wichtig: es wäre zwecklos, bei Kardiaverengerungen, Zwerchfellähmung oder bei Hiatusverengerung 
eine Kardiomyotomie auszuführen. 
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Sitzung am 16. Dezember 1934 
Aus dem Gebiete der Röntgendiagnostik der Zahn- und Mundkrankheiten 


Demonstrationen: 1. V. Revesz: Interessantere Fälle aus der Zahnröntgendiagnostik. Atypische 
Aufnahmen sind oft zur richtigen Diagnose notwendig. So wurden die Wurzeln eines unteren Weisheitszahnes 
in einem Falle auf den üblichen Aufnahmen im Knochen gesehen. Man hat bei der Operation bis zum Canalis 
mandib. im Knochen vergeblich nachgemeißelt. Durch eine nachträgliche axiale Aufnahme stellte sich heraus, 
daß die Wurzeln nicht im Knochen, sondern in den Weichteilen liegen. In einem 2. Falle wurde durch die axiale 
Aufnahme nachgewiesen, daß der Schatten, welcher auf Grund früherer Aufnahmen als Zahnkeim aufgefaßt 
worden war, einem Konkrement im Ductus submaxill. entsprach. — In einem weiteren Falle sah man den Weis- 
heitszahn auf jeder üblichen Aufnahme in der Maxillarhöhle. Nur mit der Mayerschen Aufnahme konnte nach- 
sewiesen werden, daß die Wurzel des Zahnes in die Nasenhöhle hineinragte und nur der oberste Teil der Krone 
im Sinus maxill. lag. 

2. St. Rosenak: Gemischte Parotisgeschwulst, mit Sialographie diagnostiziert. Es besteht seit 3 .J. 

eine Gesehwulst unter dem 1. Ohr. Sialographie mit ®/, cem von 40°%,,igem Jodipin. Die sagittale Aufnahme zeigt 
die Deviation und anatomische Veränderung des Parotisganges als Zeichen, daß die Geschwulst der Parotis an- 
gehört. Durch Operation und histologische Untersuchung wurde bestätigt, daß ein gemischter Tumor der Parotis 
vorlag. 
3, R. Holits stellt eine merkwürdige Veränderung des Femur an und um den Trochanter minor vor, 
welehe in keine der charakteristischen Veränderungen eingereiht werden kann. Der Befund konnte noch am 
ehesten zu den malignen Veränderungen gerechnet werden, der klinische und röntg. Befund war aber nach einem 
halben Jahre vollständig unverändert. — Aussprache: T. Bärsony: In einem ganz ähnlichen Fall hat sich 
die Knochenveränderung später doch als Knochensarkom erwiesen. Schulhof. 

Vortrag: G. St. Fodor: Über die Osteomyelitis der Mandibula. F. bespricht die anatomischen Eigen- 
schaften, die Struktur der Maxilla und Mandibula, zugleich die Ursachen, warum die Osteomyelitis des unteren 
Kieferknochens viel häufiger ist als die des oberen. Demonstrationen von vielen Osteomyelitisfällen nach intra- 
und paradentalen Infektionen. In mehreren Fällen war der Prozeß röntgenologisch erst viel später nachweisbar 
als klinisch. Die Erscheinungsformen im Kindesalter haben gewisse charakteristische Symptome. Die Regenera- 
tionsfähigkeit ist außerordentlich groß, selbst bei sehr großen Knochendefekten können tadellose Regenerate 
zustande kommen, was an Röntgenbildern gezeigt wird. 


Sitzung am 21. Jänner 1935 


Demonstration: F. Polgär: Neuerungen zu den Aufnahmen während der Durehleuehtung. a) Vortr. 
zeigt einen Aluminiumkompressor, welcher am Durchleuchtungsschirm aufgehängt werden kann und in welchen 
die Aufnahmekassette hineinschiebbar ist. b) Am Durchleuchtungsschirm wird ein kleiner Haken befestigt, woran 
man die Aufnahmekassette hängen kann. ce) Vortr. demonstriert ein Cocktail-Shaker, in welchem das Barium- 
kontrastmittel viel rascher und vollständiger suspendiert wird als bei den üblichen Rührverfahren. Aus- 
sprache: R. Holits: Der Deckel wäre so anzufertigen, daß dieser gleichzeitig das Quantum des Kontrastmittels 
mißt. Er schlägt theoretisch einen Umschalter vor, welcher das gleichzeitige Hineinschieben der Aufnahme- 
kassette und die Exposition bei gezielten Aufnahmen mit einem Griff automatisch sichert. 

Vortrag: Ö. Schulhof: Über die Kurzwellenbehandlung. Vortr. erklärt eingehend deren physikal. und 
biol. Grundlagen und Technik, Indikationen und Kontraindikationen der Behandlung: berichtet über einzelne 
überraschend erfolgreich behandelte Fälle. — Aussprache: L. Rösa hebt hervor, daß der Erfolg nicht auf 
Wärmeeffekten beruht, sondern auf spezifischem Einfluß der Kurzwellen. Behandlung mit kleiner Intensität wird 
auch dann erfolgreich angewendet, wenn die Wärmebehandlung kontraindiziert ist. Krebsbehandlung ist ganz 
zwecklos. Man könnte evtl. Versuche machen, die Röntgenbestrahlung mit Kurzwellenbehandlung zu kom- 
binieren. 

Sitzung am 18. Feber 1935 


Vortrag: E. Frisch: Über das Duodenum mobile. Das Duodenum mobile ist eine Entwicklungsanomalie. 
Sie kommt dadurch zustande, daß die Drehung der embryonalen Nabelschlinge gestört wird und auch das Zurück- 
ziehen des embryonalen Mesoduodenums wegbleibt. Die Veränderung kommt meistens mit anderen Entwicklungs- 
anomalien zusammen vor: bei 2 von 3 Fällen des Vortr. Vortr. behandelt ihre klinische Bedeutung nach der Auf- 
fassung von Minz und auf Grund der eigenen Fälle. Er weist auf die Schwierigkeiten hin, welche die Absonderung 
von der Ptose erschweren. Er gibt seine Methode an (mit Cholezystographie kombinierte Kontrastmittelunter- 
suchung), welche die Differentialdiagnose gestattet. 

Demonstrationen: 1. J. Vidor: Multiple Osteomatose. Die Knochengeschwülste wurden vormals 


nach rein morphologischen Gesichtspunkten klassifiziert, heute hauptsächlich auf Grund der Arbeiten ameri- 
kanischer Autoren werden auch die biologischen und histologischen in Betracht gezogen. Die multiple Osteo- 


matose gehört in die hyperplastische Gruppe der osteogenen Geschwülste. Manche fassen sie als eine Entwicklungs- 
anomalie auf, weil sie ständig mit Anomalien des Epiphysenknorpels verbunden sind. Im Falle des Vortr. war, 
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nach den demonstrierten Bildern, die Veränderung mit Ausnahme des Schädels generalisiert auf sämtliche N sche, 
aufzufinden. Die Erkrankung ist nicht bösartig, zum chirurg. Eingriff kommt es kaum. — Aussprache: | Pp,) 
gär: Mehrere Umstände sprechen für eine Entwicklungsanomalie und nicht für Geschwulst; die Frage i nocı 
nicht endgültig entschieden. 

2. L. Rothbart: Röntgenologische Raritäten. a) Os navieulare bipartitum. Symmetrische | salteı 
am Os navic. beider Hände, ohne Trauma. Geringe Beschwerden nur an der einen Hand. b) Köhlerarti « Er- 
krankung am 3. Metakarpale. Unregelmäßige Deformität mit Verdieckung und Verkürzung an der «stalcı 
Hälfte des Metakarpale. Im allgemeinen entspricht es den von Köhler beschriebenen diagnostischen Z-ichen, 
doch ist die Veränderung nicht ganz typisch. — Aussprache: Th. Bärsony denkt im ersten Falle eher «u ein 
Pseudarthrose nach Fraktur beider Navik. und nicht an eine Entwicklungsanomalie. Manchmal können un beach 
tete Traumen Navikularefraktur verursachen. Den 2. Fall hält er eher für Chrondromatose. V. Revesz: Nach 
dem die Kortikalis an der Oberfläche der Navikularspalten fehlt, scheint es tatsächlich eher ein Status na-l 
einer Fraktur zu sein. Rothbart glaubt nicht an Fraktur, weil kein Trauma vorangegangen ist und der Pat 
beschwerdefrei ist. 

Sitzung am 8. März 1935 

Vorder Tagesordnung: V. Revesz gedenkt mit pietätvollen Worten des jetzt verstorbenen Bela Simonyi, 
Mitgliedes der Leitung der Gesellschaft, eines der ältesten ungarischen Röntgenologen, der an den typische: 
Folgen seiner Röntgen-Ca-Krankheit gestorben ist, als Opfer seines Berufes. 

Vortrag: Richard Herz (Berlin) a. G.: Über die physikalischen Grundlagen der Röntgenbildanalyse. 
Es werden die Wege erläutert, die vom Standpunkt der Rand- ı nd Detailunschärfe in der Lage sind, den Bild 
aufbau qualitativ zu verbessern und diagnostischen Irrtümern infolge fehlerhafter Projektionen vorzubeugen 
Brennflecke von Drehanodenröhren, Projektionsänderungen, Feinkornfolien (z. B. Akkuratafolien), Berück. 
sichtigung der Objektbewegung und Belichtungszeit u. a. schaffen die Grundlagen optimaler Bildtechnik. — Di. 
(Grundlagen der Röntgenschnittphotographie werden ausführlich vom physikalisch-geometrischen und 
technischen Gesichtspunkt aus erörtert. Es werden besonders die von Großmann und Chaoul erzielten Fort 
schritte und Vorzüge der Tomographie besprochen. Unter Hinweis auf das Solarisationsphänomen wurde auf den 
Agfa-Direkt-Duplikatfilm hingewiesen, mit welchem Direkt-Duplikatnegative ohne Herstellung eine 
Zwischenkopie erhalten werden können, da der Film mit zunehmender Belichtung nicht geschwärzt, sondern mehr 
und mehr aufgehellt wird. 


Sitzung am 18. März 1935 


Vortrag: Dr. jur. Aladär Haläsz (a. G.): Röntgensehädigungen in der gerichtlichen Praxis. Der recht- 
liche Begriff des ärztlichen Kunstfehlers wird eingehender besprochen. Die Anzahl der Prozesse gegen Ärzte, be- 
sonders gegen Röntgenologen, wegen Kunstfehler hat in den letzten Zeiten bedeutend zugenommen. Das häu 
figste Motiv ist darin zu suchen, daß das kollegiale Verhältnis zwischen den Ärzten sich ziemlich verschlimmerte. 
Im Hintergrund solcher Prozesse steht meistens ein anderer Arzt, der das Vertrauen des Patienten auf Kosten 
des betr. Kollegen zu gewinnen bestrebt ist. Es wird an Hand zahlreicher Fälle erläutert, welchen Standpunkt 
die ungarischen oberen Gerichte im allgemeinen einnehmen, was für einschlägige Urteile von prinzipieller Be 
deutung gebracht wurden. Vortr. hält es für wahrscheinlich, daß die bisher ziemlich liberale Auffassung in der 
Zukunft sich allmählich strenger, für die Ärzte nachteiliger gestalten wird. — Aussprache: R.Holits meint, 
daß eine Hauptursache der Zunahme der Schadenersatzklagen in der jetzigen großen Armut zu suchen ist. Die 
Anzahl der erpressenden malignen Bettler hat stark zugenommen. Sie klagen im Armenrecht, ohne etwas zu 
riskieren, sie können nur gewinnen, im Gegensatz zu den angeklagten Ärzten, die dabei immer die Ausgaben und 
Erregungen tragen. Die Mißbräuche mit dem Armenrecht erfordern dessen Reformierung. — Eine weitere Ursache 
ist die verminderte Einschätzung der ärztlichen Arbeit; es spielt dabei die starke Ausbreitung der Krankenkassen 
mit gebundenem System auf große Volksmengen eine Rolle; im Kreise dieser Kassenpatienten wird das Mißtrauen 
auf die ganze ärztliche Klasse ausgedehnt. — Eine Rolle spielt außerdem die erwähnte Abnahme der Kollegialität 
im schweren Brotkampf der Ärzte, eine gewisse Eifersüchtigkeit und Animosität gegen andere Fächer, besonders 
gegen die Röntgenologen. — F. Polgär: Kann man dem vor der Bestrahlung ausgefüllten Revers einen rechtlichen 
Wert beilegen oder nicht? — V. Revesz: Wäre es möglich, daß nicht Einzelsachverständige, sondern Fach- 
gesellschaften in gegebenen Fällen ihr Gutachten abgeben sollen? — E. Koppenstein: Wer ist verantwortlich 
für Unfälle, die aus technischen Fehlern der Röntgeneinrichtung entstanden sind, der Arzt oder der Inhaber 
des Instituts? — L. Haas: Wie verteilt sich die Verantwortlichkeit, wer soll die Kosten des Verfahrens tragen 
z. B. bei einem Gratispatienten eines Instituts mit nicht honoriert angestellten Ärzten? Der Inhaber oder die Arzt: 
(Oberarzt, Assistent)? Wer soll die Haftpflichtversicherung abschließen? — Haläsz (Schlußwort): Die Klagen 
im Armenrecht geben zu sehr vielen Mißbräuchen Gelegenheit, es ist auch für die Advokaten sehr lästig; es besteht 
aber keine Aussicht auf irgendwelche Beschränkung. — Reverse lassen zwar den Arzt nicht frei von den Rechts- 
folgen eines Kunstfehlers, sie wirken aber in den Fällen vorteilhaft, wo sich der Richter nicht ganz im klaren 
ist, ob die Schädigung wirklich einem Kunstfehler oder dem natürlichen Risiko der Bestrahlung zuzuschreiben 
ist. — Die Strom- usw. Unfälle gehören auch in die Kategorie der Kunstfehler, für welche der Arzt verantworl- 
lich ist. Der Institutbesitzer ist nur dann verantwortlich, wenn er trotz der Bitte des Arztes, die notwendigen 
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Schutzeinriehtungen durchzuführen, nicht geneigt war. — Die Verantwortlichkeit betrifft völlig den behandeln- 
den Röntgenologen (Assistenten oder Oberarzt), unabhängig voneinander und unabhängig davon, ob die Bestrah- 


Jung in unbezahlter Stellung ohne Honorar ausgeführt wurde. 


Sitzung am 8. April 1935 


Demonstration: V. Revesz: Röntgenologisch nicht gesehener 6 Monate alter Fötus. Im 6. Monat 
der Gravidität zeigt die in Rückenlage angefertigte Aufnahme den Fötus nicht. Nachdem der Gynäkologe die 
Entwicklung der Gravidität von Anfang an unzweifelhaft beobachtete, wurde die Aufnahme in Bauchlage wieder- 
holt, wobei der kleine anenzephale Fötus sichtbar wurde. Daß er auf der ersten Aufnahme nicht sichtbar war, 
kann auf melirere Umstände zurückgeführt werden, hauptsächlich darauf, daß wegen der ausgesprochenen Uterus- 
kontraktionen während der Aufnahme auch die Knochen des Fötus sich lebhaft bewegten und die Konturen so 
yanz verwischt wurden. 

Vortrag: 1. Ing. Siegmund Strauß (Wien) a. G.: Die Röntgenstrahlenmessung und die hierbei vor- 
kommenden häufigsten Fehlerquellen. Es ist kaum denkbar, alle die die Ergiebigkeit und Qualität der Strah- 
Jung beeinflussenden Faktoren bloß in einer von Fall zu Fall vorgenommenen Eichung der Röntgenanlage in 
Luft zu erfassen (z. B. Spannungsverlust, Altern der Ventile, Veränderungen der Röntgenröhre, unrichtig zei- 
sende Milliamperemeter, Kilovoltmeter, die Schwierigkeit der Messung der Rückstreustrahlung usw.). Alle diese 
Variablen werden selbsttätig erfaßt, wenn ein integrierendes Dosimeter mit Kleinkammer während der 
sanzen Bestrahlung des Patienten mitläuft. In diesem Falle bleibt auch ein etwaiges Vertauschen oder Vergessen 
von Filtern und Blenden, irrtümliche Einstellung des Fokushautabstandes ohne schädigende Folgen. Es wurden 
weiter die neueren Gesichtspunkte der Karzinombekämpfung erörtert, die fraktioniert-protrahierte Bestrahlungs- 
methode von Coutard, Holthusen, bzw. der Einfluß des r/min-Zuflusses. Vortr. erörtert sodann die Messungen 
von Egon Groß, nach welchen bei in die Vagina eingeführter Mekapionkammer gegenüber den Messungen mit 
Wasserphantom Unterdosierungen von 19—59% ermittelt wurden. Schließlich demonstriert Vortr. das neue 
Einstellungsgerät für den Zentralstrahl von Burgerstein, mittels dessen die in die Vagina eingeführte normale 
Mekapionkammer die faktische Lage der Kammer zwangsläufig angibt sowie auch die durchstrahlte Körperdicke 
am Patienten sicher zu messen gestattet. 

2. Bärsony und Koppenstein: Das Röntgenbild der Pars abdom. des Ösophagus und der Ineisura 
eardiaea in pathologischen Fällen. Die Pars abdomin. wird in der Anatomie neben dem Magen dargestellt. 
Vortr. fanden sie röntgenologisch meist zum Teil auf den Fundus projiziert. Sie demonstrieren Röntgenbilder 
der Pars abd. und der Incis. cardiaca bei Hiatus- und Kardiaverengerungen und bei anderen Veränderungen, 
z.B. bei Tumoren. Geschwülste des Hiatus haben sie nicht gesehen. Bei Tumoren der Pars abd. bildet der Hiatus 
ein relatives Hindernis. 

Sitzung am 3. Juni 1935 


Demonstrationen: 1. Frl. M. Fogel: Zwei Fälle von „rechtem Hochstand“. In den demonstrierten 
zwei Fällen war als Folgezustand dieser Anomalie die Dislokation und Kompression des Ösophagus vorhanden, 
was zur irrtümlichen Diagnose des Ösophagustumors die Gelegenheit geben kann. Vortr. erörtert die Entwick- 
lungsweise der großen Gefäße und erklärt das Zustandekommen dieser Entwicklungsanomalie. 

2. B. Wald: „Rechter Tiefstand“. Das untere Drittel der Aorta zeigt eine bedeutende „‚S‘-förmige Krüm- 
mung, deren distaler Bogen den r. Rand der Wirbelsäule überschreitet. Es ist eine Krümmung auch in der sagit- 
talen Ebene vorhanden. Die Biegung nach vorn disloziert den Ösophagus und komprimiert dessen Rückwand. An 
der Aufnahme in Rückenlage reitet der Ösophagus auf der Krümmung der Aorta. Es wird durch die Kompression 
ein Ca-ähnlicher Defekt hervorgerufen. Die deutschen Autoren bezeichnen diese Anomalie als „‚rechter Tiefstand‘“. 

Vorträge: 1. T. Bärsony und K. Winkler: Sakrumzysten. Kreuzbeinzysten (eine Auswölbung der 
Canalis sacralis) wurden in vivo noch nicht diagnostiziert. Vortr. demonstrieren die Röntgenaufnahmen von 
4 Fällen, von welchen bei 2 die Diagnose auch durch Obduktion bestätigt wurde. Die Anomalie ist von kongeni- 
taler Genese und sitzt meistens in der Höhe des 2. oder 3. Kreuzwirbels. Die Zysten sind mit einer duraähnlichen 
Haut ausgekleidet. Keine klinischen Symptome. Sie sind differentialdiagnostisch wichtig, da sie mit pathologischen 
Gebilden verwechselbar sind. (Erschienen in Röntgenprax. 7 H.8.) — Aussprache: G. Eröss demonstriert 
die path.-anat. und histol. Bilder der 2 obduzierten Fälle. Die Höhlen waren mit einer duraähnlichen fibrösen 
Haut ausgekleidet, an der Stelle der Canalis centr. im Körper des 2. Sakralwirbels gelegen, aus 1 bzw. 2 Kammern 
bestehend. Bezüglich der Genese ist die Annahme von Schmorl und Recklinghausen am wahrscheinlichsten, 
nach welcher die Zysten die Folgen einer embryonalen Spina bifida eyst. sind, die nicht völlig ausheilte. 

2. B. Wald: Beiträge zur Röntgenologie der Fremdkörper im Ösophagus. Knochensplitter und Gräten 
bleiben, wenn sie den Rachenring überschritten haben, meistens im Anfangsteil der Speiseröhre unterhalb des 
unteren Randes des Ringknorpels stecken. Vortr. beschäftigt sich mit der Bestimmung dieser Stelle im Profil- 
röntgenbilde und mit der Unterscheidung dieser Fremdkörperschatten von sonstigen Kalkschatten dieser Gegend. 
Zur Untersuchung ist die seitliche Fernaufnahme des Halses nach Bärsony-Koppenstein die geeignetste. Es 
werden auch Aufnahmen von Fremdkörpern demonstriert, die an narbig und funktionell verengten Stellen stecken- 
geblieben sind, weiter die Aufnahme eines Revolverprojektils, das in die Wand der Speiscröhre sich eingebohrt hat. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 35 
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Normenstelle der Deutschen Röntgen-Gesellsehaft 


ro 


Die im Band 51 (1935) Heft 6 der Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen vorveröffentlichten. 
von den Arbeitsgruppen VII „Leuchtschirme, Verstärkerfolien und Kasgetten für medizinische Röntgenanlasen“ 
und VIII „Photographische Platten und Filme‘ aufgestellten Maßnormen für Blattfilme, Verstärkerfolien und 
Kassetten für medizinische Röntgenaufnahmen wurden nach ordnungsgemäßer Bearbeitung der fristgerecht cin. 3 
gegangenen Einsprüche als endgültige Norm durch den Leiter der Deutschen Röntgen-Gesellschaft mit der nach. 
stehenden Fassung angenommen. Sie werden als Normblatt unter der Bezeichnung DIN RÖNT 31/1935 von der 


4. 
Beuth-Verlag G.m.b.H. herausgegeben werden. 5 
Berlin-Siemensstadt, im Oktober 1935. H. von Buol 6. 
Leiter der Normenstelle der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 1. 
Blattfilme, Verstärkerfolien, Kassetten für medizinische Röntgenaufnahmen 
DIN RÖNT 31/1935 — Röntgentechnik 
Abmessungen 
— — — — R 
Blattfilme Verstärkerfolien !) Kassetten F 
Schnittmaß Schnittmaß | Lichtmaß jä 
Breite | Länge Breite Länge Breite Länge 
cm In Millimetern ge 
9x12 | 1185405 | 90—1 | 120-1 91 +05 | 121 +05 
15 -15 
13 x 18 128 +1 178+1 130+1 | 180+1 05 182) 
K 
1.5 
18 x 24 178 +1 233841 | 180+1 182) 42) 0; 
Vorzugsreihe | I+15 (+15 
24 x 30 238 +1 298 +1 240 +1 30=+1 242| 05 
| +1,51! + 1,5 3 
0x0 WM 300451 | wor 
+15 I+15 4 
35,6x35,6 | 35441 | 30641 | 30641 
+15 +-1,5 
15x40 14841 | 30841 15041 40041 152) 402)" 
+1,5 -1 
Bonderreibe 356x482 | | 4041 | 35641 | 48241 | 
40 x 50 398 +1  400+1 | 50041 | s02!* 
Augenfilm. .. . . _ 2 
3x4 30 + 0,5 40 +0,5 Z— 


1) Die Ecken sind gerundet, die Größe der Rundung bleibt dem Hersteller überlassen. 
2) Die Maße 32 und 42 mm gelten mit + 0,5 mm Toleranz. 
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Dritter Röntgenpreis der Dr. €. Schleußner A6., Frankfurt a. M. Die Dr. C. Schleußner AG. hat anläßlich 
ihres Töjährigen Jubiläums am 12.5. 1935 wiederum einen Betrag von RM. 3000 für wissenschaftliche Arbeiten 
auf dem Gebiet der Röntgenologie zur Verfügung gestellt. Der Leiter der Deutschen Röntgengesellschaft hat 
semeinsam mit der Dr. C. Schleußner AG. für die Verteilung dieses Preises das Preisgericht bestellt und die folgen- 


den Bedingungen festgesetzt: 

1. Zum Jubiläumsröntgenpreis der Dr. C. Schleußner AG. kann jede Arbeit auf dem Gebiet der röntgenologischen 

Wissenschaft eingereicht werden. Ausgeschlossen sind rein technische und statistische Arbeiten sowie Arbeiten 

über die Röntgenprüfung von Werkstoffen. Ein besonderes Thema ist für den 3. Preisbewerb nicht gestellt. 

, Zugelassen werden sämtliche Arbeiten physischer Personen. Die Arbeiten sind in deutscher Sprache an die 
Dr. ©. Schleußner AG., Frankfurt a. M., Eschersheimer Landstr. 31, mit Angabe des Namens und der genauen 
Anschrift einzureichen. Die Arbeiten dürfen vor der Einreichung noch nicht veröffentlicht sein. Eingereichte 
Arbeiten können veröffentlicht werden. 

, Die Arbeiten müssen in 6facher Ausfertigung bis zum 31. 12. 1936 eingereicht werden mit der Bezeichnung 

„3. Röntgenpreis der Dr. C. Schleußner AG.“ 

Das Preisgericht behält sich vor, die Anzahl und Höhe der einzelnen Preise festzusetzen. 

, Die Veröffentlichung der Preisträger erfolgt anläßlich des Deutschen Röntgenkongresses 1937. 

Die Bewerber verzichten auf jegliche Rechte des Einspruchs gegen die Entscheidung des Preisgerichts. 

Das Preisgericht besteht aus den Herren: Prof. Dr. Frik, Prof. Dr. Glocker, Prof. Dr. Grashey, Prof. Dr. 

Haenisch, Prof. Dr. Holfelder, Dr. C. A. Schleußner. 


app 


Stipendium der I. 6. Farbenindustrie (Agfa). Anläßlich der 40jährigen Wiederkehr der Entdeckung der 
Röntgenstrahlen hat die I. G. Farbenindustrie AG. (Agfa) der Deutschen Röntgengesellschaft ein Stipendium zur 
Förderung der wissenschaftlichen Arbeit auf dem Gebiete der Röntgenkunde und Strahlenforschung in Höhe von 
jährlich RM. 1800 gestiftet. Die Zuteilung des Stipendiums kann im ganzen oder in Teilen erfolgen. Für die Zu- 
teilung kommen grundsätzlich nur deutsche Mitglieder der Deutschen Röntgengesellschaft in Betracht. In besonders 
begründeten Ausnahmefällen können auch deutsche Forscher unterstützt werden, die nicht der Deutschen Röntgen- 
gesellschaft angehören. Die Zuteilung des Stipendiums erfolgt durch den Leiter der Deutschen Röntgengesellschaft, 
der für die Auswahl und Beurteilung der Bewerber und der Arbeitsthemen zu seiner Beratung einen Stiftungsbeirat 
beruft. Das Stipendium ist erstmalig für das Jahr 1935 gestiftet worden. 

Bewerbungen sind in 4facher Ausfertigung an den Leiter der Deutschen Röntgengesellschaft, Prof. Dr. med. 
Karl Frik, Berlin NW 87, Brückenallee 22, zu richten. Die Bewerbungen müssen enthalten: 

l. Einen kurzen Lebenslauf des Bewerbers mit Angabe seines Ausbildungsganges, seiner jetzigen Stellung und 
seiner bisherigen wissenschaftlichen Arbeiten. 
2. Bei Assistenten eine Stellungnahme des Leiters ihrer Dienststelle zu der Bewerbung. 


3. Genaue Angabe des Gegenstandes der zu unterstützenden Arbeit und in ganz kurzen Zügen einen vorläufigen 


Arbeitsplan. 
. Eine möglichst genaue Aufstellung eines Kostenanschlages und Angabe der gewünschten Höhe der zuzuteilenden 


Geldsumme (mit Angabe des Verwendungszweckes im einzelnen). 


Die Deutsche Röntgengesellschaft 
(Reichsgesellschaft der Deutschen Röntgenärzte e. V.) 
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1. Patentanmeldungen 


R. 91259 vom 22. 8. 34. Radiologie Akt.-Ges. (Berlin). Verfahren zur Kühlung der Anode von Entla ung 
gefäßen, wie Röntgenröhren, Glühkathodenventilen, Senderöhren, Quecksilberdampfgleichrichtern ı.. d.| 
mittels einer Kühlflüssigkeit, die gegen die zu kühlende Anodenfläche gespritzt wird, dadurch gekenn: ı. hnet. 
daß die Kühlflüssigkeit mit Hilfe von Kohlensäure als Druckgas zerstäubt wird. 

R. 91360 vom 6.9.34. Radiologie Akt.-Ges. (Berlin). Verfahren zur Kühlung der Elektrode von Ent. 
ladungsgefäßen ( Röntgenröhren, Glühkathodenventilen, Senderöhren, Quecksilberdampfgleichrichtern ı.d.] | 
nach Patentanmeldung R. 91259 VIIIe/21 g, dadurch gekennzeichnet, daß die mit Hilfe von Kohlensäure zer 
stäubte Kühlflüssigkeit selbst einem überatmosphärischen Druck, beispielsweise einem Druck von 5 8 Atm.. 
ausgesetzt wird. 

J. 38623 vom 5.7.29. Institut für physikalische Grundlagen der Medizin (Frankfurt a. 4.) 
Kathodenstrahlröhre mit einem Fenster für den Austritt der Kathodenstrahlen aus dem Röhrenvakuum 
und einer Magnetspule zur Konzentration der Strahlen, dadurch gekennzeichnet, daß die Magnetspule 
von der Kathode aus gesehen hinter dem Fenster angeordnet ist. 

ST. 50439 vom 25. 1. 33. Dr. Hugo Stintzing (Wieseck b. Gießen). Einrichtung zur Erhöhung der Belast. 
barkeit von metallischen Röntgenröhren mit relativ zum Gehäuse drehbarer Anoden, dadurch gekenn. 
zeichnet, daß das metallische Gehäuse, welches die Lagerung der Drehanode trägt, auf Erdpotential liegt, 
während die über Isolierteile in diesem Gehäuse gelagerte Drehanode auf Anodenpotential liegt und die 
Stromzuleitung durch geeignete isolierte und getrennte Schleifkontakte bewirkt wird. 

M. 122297 vom 23.12.32. C.H.F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Röntgenapparat, bei dem 
eine Röntgenröhre mit äquipotentialem Wandungsteil und ein Hochspannungstransformator zusammen eine 
bauliche Einheit bilden, dadurch gekennzeichnet, daß die Röhre an dem aktiven Eisen des Transformators 
oder an sonstigen beim Betriebe auf Erdpotential zu haltenden Teilen des Transformators direkt oder mit 
einer höchstens für Niederspannung ausreichenden isolierenden Trennschicht anliegt und daß die ganze am 
Transformator anliegende Außenoberfläche der Röhre metallisch ausgebildet ist. 

P. 69584 vom 16. 6. 34. Ernst Pohl (Kiel). Einrichtung zum Betrieb von Röntgenröhren, bei der wahlweise 
die Röhre mit einem eine kurzzeitige Entladung hervorrufenden Kondensator oder mit dem den Kondensator 
zur Aufladung dienenden Hochspannungstransformator betrieben wird, dadurch gekennzeichnet, daß in 
der einen Betriebsart der Hochspannungstransformator über ein Ventil, die Röntgenröhre und ein weiteres 
wahlweise einzuschaltendes Ventil geschlossen wird, während im anderen Fall der Hochspannungstransforma- 
tor über einen Kondensator mit vorgeschaltetem Ventil und eine wahlweise einzuschaltende weitere Ventil- 
röhre verbunden wird, so daß durch die wahlweise Einschaltung der Heizung der Ventilröhren die Um- 
schaltung niederspannungsseitig, gegebenenfalls vom Schalttisch aus, vorgenommen werden kann. 

P. 68648 vom 16.12.33. Ernst Pohl (Kiel). Glühkathodenröntgenröhre mit selbsttätiger Durchgriff 
änderung zum Betriebe an pulsierender Röhrenspannung, dadurch gekennzeichnet, daß die zur Sammel- 
vorrichtung direkt führende Hochspannungsleitung und die Zuführungsleitung zum Glühfaden durch einen 
hochohmigen Widerstand überbrückt ist, zu dem eine Glimmlichtröhre parallel liegt. 

A. 72597 vom 24. 2.34. Allgemeine Elektrizitätsgesellschaft (Berlin). Einrichtung zur Tiefen- 
bestrahlung, insbesondere zur Beseitigung von Haarwuchs, unter Verwendung einer Elektronen, vorzugs- 
weise Kathodenstrahlen, hoher Durchdringungsfähigkeit erzeugenden Vorrichtung und einer Blende zwischen 
Vorrichtung und dem zu bestrahlenden Objekt, dadurch gekennzeichnet, daß die von der Vorrichtung 
mechanisch und elektrisch unabhängige Blende unmittelbar auf das therapeutisch zu behandelnde Objekt 
aufgesetzt und nach Art einer Brause ausgebildet ist. 

S. 114822 vom 19.7.34. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Einrichtung für den wahl- 
weisen Betrieb von Röntgenröhren für Durchleuchtung oder Aufnahme, bei der für die Aufnahme der die 
Röntgenröhre speisende Strom einem Kondensator oder einer Kondensatorbatterie entnommen wird, der 
bzw. die durch einen Hochspannungserzeuger aufgeladen wird, der für diesen Zweck entsprechend bemessen 
ist, dadurch gekennzeichnet, daß außer diesem Hochspannungserzeuger ein zweiter, für die erforderliche 
Durchleuchtungsleistung bemessener Hochspannungserzeuger vorgesehen ist. 

B. 151404 vom 3. 8. 31. Arno Brasch (Berlin-Charlottenburg) und Dr. Fritz Lange (Berlin-Reinickendorf). 
Apparat für Bestrahlung mit Kathodenstrahlen und Anwendung extrem hoher Spannungen, bei dem die 
Kathodenstrahlen in einem lamellierten Entladungsrohr mit einem Stoßgenerator als Spannungsquelle «er 
in einem Strahlentransformator erzeugt werden, dadurch gekennzeichnet, daß die Kathodenstrahlen «'n® 
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aus transversalen Magnetfeldern und Blenden bestehende Sortierungseinrichtung durchlaufen, so daß nur 
K.ıthodenstrahlen von praktisch homogener bzw. gleicher Geschwindigkeit aussortiert werden. 

K. 129572 vom 24. 3.33. Ausstellungen der Gesellschaft deutscher Naturforscher und Ärzte in Wies- 
baden und Mainz 25.9.32. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Hochspannungsschutzgehäuse 
für eine Röntgenröhre, bei dem das Gehäuse und die Röntgenröhre durch einen Luftstrom gekühlt werden, 
dadureh gekennzeichnet, daß der die Röhre tragende Mantel mit der Gehäusewand einen Kanal bildet, der 
den Luftstrom in den mit einem Luftableitungsrohr versehenen Anodenhohlraum zwischen Anodenwand und 
Luftableitungsrohr, das das Hochspannungzsschutzgehäuse durchbricht, einleitet. 

0.2%0356 vom 12.1.33. Elektrieitätsgesellschuft „Sanitas‘“ m.b.H. (Berlin). Einrichtung zum 
Messen eines gleichbleibenden Röhrenstromes bei kur:zeitigen Röntgenaufnahmen, dadurch gekennzeichnet, 
daß in den Röhrenstromkreis ein Widerstand eingebaut ist, zu dem parallel ein ballistisches Meßinstrument 
in Serie mit einer Kapazität und einem Glühventil angeordnet ist. 

N. 36562 vom 6. 4. 34. C.H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Verfahren zur Herstellung von 
Röntgenaufnahmen unter Verwendung eines Hochspannungskondensators, der über die Röntgenröhre 
zur Entladung gebracht wird, nachdem er während einer Mehrzahl von Perioden des Wechselstroms mittels 
eines Hochspannungstransformators und einer Gleichrichteranlage aufgeladen worden ist, dadurch gekenn- 
zeichnet, daß der Speisung der Röntgenröhre durch den Kondensator eine Speisung durch eine kontinuierlich 
wirkende Stromquelle, gegebenenfalls den Hochspannungstransformator mit Gleichrichtereinrichtung folgt 
und daß während der Kondensatorentladung der innere Widerstand der Röntgenröhre, etwa durch Ernied- 
rigung der Kathodentemperatur oder des den Anodenstrom steuernden Potentials einer in der Röhre an- 
geordneten Steuerelektrode, gesteigert wird. 

0. 19724 vom 25. 2. 32. Elektrieitätsgesellschaft „‚Sanitas‘ m.b.H. (Berlin). Diathermieapparat mit 
Löschfunkenstrecke zur Erzeugung kurzer bzw. ultrakurzer Wellen, mit parallel zur Funkenstrecke an- 
geordnetem, aus Kapazität und Selbstinduktion bestehendem Hilfskreis, dadurch gekennzeichnet, daß die 
Selbstinduktion im Hilfskreis so groß ist, daß sie das Eindringen der im Schwingungskreis erzeugten hoch- 
frequenten Schwingungen in den Hilfskreis verhindert und dennoch mit Sicherheit durch den Hilfskreis 
Lichtbogenbildung an der Funkenstrecke vermieden wird. 

M. 119993 vom 2.6.32. C.H.F. Müller Akt.-Ges. (Haınburg-Fuhlsbüttel). Elektrische Entladungsröhre 
mit während des Betriebes drehbarer Anode nach DRP. 603896, dadurch gekennzeichnet, daß die von dem 
Wärmeleitkörper abgewandte Oberfläche des sich bewegenden Anodenkörpers zur Verringerung der Ab- 
strahlung gegen die Gefäßwandung hochglanzpoliert ist und die dem Wärmeleitkörper zugewandte Ober- 
fläche mit einem Wärme gut abstrahlenden Überzug aus Eisenoxyd, Platinschwarz od. dgl. bedeckt ist. 
M. 127030 vom 28.3.34. C.H.F. Müller Akt.-Ges. (Humburg-Fuhlsbüttel). Röntgenapparat, bei dem 
eine Röntgenröhre mit äquipotentialem Wandungsteil und ein Hochspannungstransformator zusammen 
eine bauliche Einheit bilden nach Patentanmeldung M. 122297 VIlla/21 g, dadurch gekennzeichnet, daß 
die Röntgenröhre in einem durch einen außerhalb der Transformatorspulen befindlichen Schenkel (Joch) des 
aktiven Eisens und die Wicklung des Transformators gebildeten Zwickel angeordnet ist. 

M. 122018 vom 2. 12.32. C.H.F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Hochspannungsentladungs- 
gefäß, insbesondere Röntgenröhre, zum Anschluß an berührungssichere Hochspannungskabel, deren Gefäß- 
wand ein metallenes Mittelstück oder einen auf dem Mittelteil der Glaswand angebrachten leitenden Belag 
aufweist, dadurch gekennzeichnet, daß das geerdete metallene oder unmittelbar metallbedeckte Mittelteil 
sich über die ganze Länge der Röhre erstreckt und selbst die am Ende der Röhre befestigten hochspannungs- 
sicheren Elektrodenzuleitungen trägt, die in den Glaseinstülpungen der Elektrodenfüße enden. 

K. 134500 vom 22. 6. 34. Dr. Werner Kolhörster (Berlin-Zehlendorf). Anordnung zum Messen von Strah- 
lungen, insbesondere von Röntgenstrahlen, radioaktiven Strahlen u. dgl. mittels einer, aus einem metallischen 
Mantel und einem Zähldraht bestehenden Zählkammer, die an einen Verstärker angeschlossen ist, dadurch 
gekennzeichnet, daß eine möglichst geringe Kopplungskapazität zwischen Zähldraht und Verstärker erzielt 
ist, indem der Zähldraht an die Seele eines Kabels angeschlossen ist, dessen leitende Umhüllung mit der 
Steuerelektrode des Verstärkers in Verbindung steht. 


. K. 115877 vom 25.7.29. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Einphasen-Hochspannungstrans- 


formator für Röntgenanlagen mit hochspannungsseitig zur elektrischen Mitte des Induktionssystems symme- 
trischen Anzapfungen, dadurch gekennzeichnet, daß die Regelungsvorrichtung aus zwei voneinander ge- 
trennten Regelbürsten besteht, die symmetrisch gleichzeitig oder schrittweise nacheinander verstellt werden 
und über zugehörige Kontaktbahnen gleiten, die unter Vermeidung von langen Zuleitungen nahe der Hoch- 
spannungswicklung angeordnet sind. 


. K. 122440 vom 9. 10.31. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Durch eine geerdete Umhüllung 


vor Berührung geschützte Glühkathodenröhre, insbesondere Röntgenröhre, für hohe Spannungen, bei der die 
eingestülpten Röhrenenden als Endverschlüsse von mit geerdeten Hüllen versehenen Kabeln ausgebildet sind, 
deren ohne die Schutzhülle eingeführte isolierte Enden innerhalb und außerhalb der anliegenden Glas- 
einstülpungen das Spannungsgefälle aufnehmen, dadurch gekennzeichnet, daß die geerdete Röhrenhülle 
durch eine unmittelbar auf der äußeren und oder inneren Wandung liegende leitende Schicht gebildet ist, 
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die sich derart an die geerdeten Kabelhüllen anschließt, daß einzig die einspringenden, von den Kal, under 
erfüllten hohlen Röhrenenden die Spannung aufnehmen. 

21 g. M. 124979 vom 13. 9. 33.C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Hochspannungs- und st ahlen 
sicherer Röntgenapparat mit die Röntgenröhre und den Hochspannungserzeuger gemeinsam umschlie under 
Gehäuse, das mit einem Strahlenaustrittsfenster versehen ist, dadurch gekennzeichnet, daß der Brı ınil«. k 
der Röntgenröhre in oder nahezu in dem Schwerpunkt des Apparates und zugleich in oder in der Nils d.. 
geometrischen Mittelpunktes des Gehäuses liegt und dieses mit in einer durch den Brennfleck gehende', \chx, g 
angeordneten Handgriffen zur freihändigen Herstellung von Röntgenaufnahmen versehen ist. 

21 g. K. 123021 vom 19. 11.31. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Röntgeneinrichtung, bei der Span 
nungstransformator und Röntgenröhre in einem gemeinsamen Gehäuse untergebracht sind und die vorzux 
weise aus zwei auf verschiedenen Schenkeln des Eisenkernes liegenden Hälften bestehende Hochspannung R 
wicklung des Transformators als solche von einem geerdeten leitenden Mantel umgeben ist, durch den di. 
Hochspannung führenden Enden über mit dem Spulenkasten der Wicklung zusammenhängende Isolatoren a 
führt sind, dadurch gekennzeichnet, daß sich die beiden hochspannungssicheren Ausführungsisolatoren in di, 
Röntgenröhre beiderseits bis zu der Stelle, an welcher die Röntgenstrahlen austreten, als Röhrenschutz.haubs: 
dienenden röhrenförmigen Ansätzen derartiger mechanischer und elektrischer Festigkeit fortsetzen. dal 
kein Überschlag auf einen außerhalb dieser Isolierteile befindlichen Gegenstand erfolgen kann. 


21 g. K. 136393 vom 31. 12. 34. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Einrichtung zum Messen des Anoden- 
stromes von Glühkathodenentladungsröhren, insbesondere Röntgenröhren, bei der zwecks Voranzeiye des 
Anodenstromes das Meßgerät von einer vorzugsweise im oder parallel zum Heizkreis der Glühkathoden. 
entladungsröhre liegenden Vorrichtung, welche dieselbe Charakteristik, wie die Glühkathodenentladungs. 
röhre hat, beeinflußt wird, nach Patentanmeldung K. 126 001 dadurch gekennzeichnet, daß dieses Abbili 
aus einer Glühlampe besteht, deren Lichtstärke zum Zwecke der Intensitätsmessung mittels lichtelektrischer 


Apparate gemessen wird. 

21g. O. 21063 vom 20.1.34. Elektricitätsgesellschaft „Sanitas““ m.b.H. (Berlin). Einrichtung zum 
Betriebe von Röntgenröhren mit Umschalteinrichtung für Durchleuchtung und Aufnahme, bei der mit 
einem Stufenschalter, insbesondere unter Verwendung eines Autotransformators, die Primärspannung des 
Hochspannungstransformators gemeinsam für die Durchleuchtung und die Aufnahme eingestellt wird und 
bei der durch eine weitere bei der Aufnahme automatisch abgeschaltete Regeleinrichtung diese eingestellte 
Spannung zum Zwecke der Durchleuchtung geändert werden kann, dadurch gekennzeichnet, daß di 
weitere Regeleinrichtung für die Durchleuchtung eine Spannungsquelle steuert, die die eingestellte Aufnahm«- 
spannung kontinuierlich erhöht oder erniedrigt. 

21g. D. 109230 vom 24. 9. 30. Ulrich Doering (Berlin-Charlottenburg). Kathodenstrahlröhre mit einer Queck- 
silberdampffüllung, dadurch gekennzeichnet, daß besondere Heizmittel an oder neben der Röhre vorgesehen 
sind, mittels deren auch die kältesten Teile der Röhre während des Betriebes auf mehr als 20° gehalten 
werden können. 

30 a. P. 67529 vom 15. 5. 33. Ernst Pohl (Kiel). Röntgengerät mit umlegbarer Stützwand, gekennzeichnet durch 
einen an letzterer angebrachten, zweckmäßig verstellbaren und mit elastischem Puffer versehenen Sitz für 
den Arzt. 

57a. R. 91132 vom 1.8. 34. Paul Ruckstien und Albert Bauer (Leipzig). Einrichtung für Röntgenaufnahmen 
mit biegsamen Kassetten, gekennzeichnet durch U-förmige Rahmen zum Einschieben der Kassette, welche 
Rahmen entsprechend der Oberfläche einer Kugel gekrümmt sind, deren Radius dem Abstande zwischen 
Röntgenröhre und Kassette entspricht. 

57b. 12/07 S. 111186 vom 30. 9. 33. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Unter dem Einfluß von 
Strahlen (Erregerstrahlen) aufleuchtender Schirm, dadurch gekennzeichnet, daß sein aufleuchtender Belaz 
mindestens zwei Leuchtstoffe enthält, von denen (durch das Auftreffen der Erregerstrahlen auf den Belag) 
mindestens einer ein Lumineszenzlicht aussendet, das eine Lumineszenzerregung, Lumineszenzänderung 
(Verstärkung od. dgl. oder Schwächung des Nachleuchtens des anderen) bewirkt. 

57b. J. 51172 vom 8. 12. 34. 1.G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Verfahren zur Herstellung 
von Hochglanzkopien, dadurch gekennzeichnet, daß als Unterlage Folien oder Platten aus Polyvinylehlorid 
mit einem Chlorgehalt von 56,8 und mehr Prozent verwendet werden. 


2. Gebrauehsmuster 


21g. 1349271 vom 25. 7. 35. Elektrieitätsgesellschaft „‚Sanitas‘ m. b. H. (Berlin N 65). Widerstand zur 
Stufeneinstellung verschiedener Heizstromstärken bei Röntgenröhren, gekennzeichnet durch eine wendel- 
förmig um einen Isolierkörper gelegte Wendel aus Widerstandsdraht mit mehreren auf der Wendel verschieb- 
baren Abgreifringen. 

1349776 vom 15.8.35. Elektrieitätsgesellschaft ‚‚Sanitas“‘ m. b.H. (Berlin N 65). Einrichtung 
zum Einstellen des Heizstromes von Röntgenröhren, bestehend aus einem im Kathodenende des Röhren- 
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schutzgehäuses untergebrachten, z. B. an der Anschlußklemmleiste für die von der Heizstromquelle und 
vom Heizfaden kommenden Leitungen liegenden Ohmschen Widerstande, dadurch gekennzeichnet, daß 
der Widerstandsdraht um einen in seiner Längsrichtung verschiebbaren, zweckmäßigerweise zylinder- 
{örmigen Körper gewickelt und die eine Verbindung mit dem Heizkreise, insbesondere der Klemmleiste fest, 
die andere durch eine Schleiffeder hergestellt ist, so daß die Größe des im Stromkreise liegenden Widerstandes 
kontinuierlich verändert werden kann. 

1349457 vom 30.7.35. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Anordnung einer Hilfsvorrichtung für 
Röntgenuntersuchungsgeräte, insbesondere einer Sekundärstrahlenblende, an einem Lagerungstisch, dadurch 
gekennzeichnet, daß die Hilfsvorrichtung drehbar an zwei Winkelhebeln angebracht ist, welche drehbar und 
längs des Lagerungstisches verschiebbar auf einer an dem Lagerungstisch befestigten Führungsstange sitzen. 
1349456 vom 30. 7. 35. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Streustrahlenschutz für Röntgenärzte, 
dadurch gekennzeichnet, daß an dem Leuchtschirm- und oder Kassettenrahmen außer der an sich bekannten 
unteren, vorzugsweise dreiteiligen Bleigummischürze zu beiden Seiten anschließend an die Schürze und an 
den Bleiglasschutz des Leuchtschirmes je eine Bleigummibahn vorzugsweise um die Seitenkanten des Leucht- 
schirmrahmens schwenkbar angebracht ist. 

1349909 vom 2.8.35. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden-A. 24). Gerät für die Untersuchung mit 
Röntgenstrahlen, bei dem die Röntgenröhre, vorzugsweise zusammen mit dem Leuchtschirm, horizontal 
und vertikal verstellbar ist, insbesondere zum Einbau in Röntgenautomobile, dadurch gekennzeichnet, daß 
die Röntgenröhre an einem Kreuzteil angebracht ist, das auf einer horizontal angeordneten Stange verschieb- 
bar ist, die an den freien Enden zweier in festen Lagern drehbarer Hebel befestigt ist derart, daß die Stange 
mitsamt der Röntgenröhre um die durch die beiden Lager gebildete Achse schwenkbar ist. 

1349274 vom 31.7.35. Elektrieitätsgesellschaft „Sanitas‘ m. b. H. (Berlin N 65). Stützwand für 
eine Einrichtung zum röntgenographischen Darstellen von Körperschnitten bzw. -schichten, bei der der 
Brennfleck der Röntgenröhre und der Mittelpunkt der Bildschicht unter zwangsläufiger Verbindung ihrer 
Träger in einer zum darzustellenden Körperschnitt senkrechten Ebene gegenläufig bewegbar sind, dadurch 
gekennzeichnet, daß die Stützwand zwecks Schrägstellung des Patienten zu dieser Ebene um eine in ihr 
liegende Achse, insbesondere um die mit dem Hauptstrahl der Röntgenröhre in ihrer Mittelstellung zu- 
sammenfallende Achse, drehbar und in beliebiger Schrägstellung fixierbar ist. 


. 1347408 vom 21.1. 35. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin NW 7). Kassettenhaltevorrichtung 


mit beweglicher Sekundärstrahlenblende, gekennzeichnet durch Mittel, die bewirken, daß beim Verbringen 
der Kassette in die Aufnahmestellung ein selbsttätiges Aufziehen des Antriebsmechanismus für die Sekundär- 


strahlenblende erfolgt. 


. 1348356 vom 23. 8.35. I. G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Röntgenzahnfilmpackung, 


gekennzeichnet durch ein Deckblatt, bestehend aus einer bronzehaltigen, auf dünnes Papier oder Kunstfolie 
aufkaschierten Azetylzelluloseschicht. 


. 1349965 vom 7.8.35. Alfred Gehler (Leipzig N 22). Röntgenschirm mit Strahlenblende, dadurch ge- 


kennzeichnet, daß beide zu einem Ganzen vereinigt sind. 


7e. 1348411 vom 24.7.35. Dr. Marius Böger (Hamburg). Trockenapparat für photographische Zwecke, da- 


durch gekennzeichnet, daß die aus Aluminium bestehende Grundplatte von einem, an einer Seite fest an- 
gebrachten und an der anderen Seite an einer Walze befestigten Spanntuch überdeckt ist. 
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Buchbespreehungen') 


Sir William Bragg: Die Welt des Lichts. 222 Seiten, 110 Abbildungen, 24 schwarze und 2 farbige ' icln 
Braunschweig 1935. Verlag Friedr. Vieweg u. Sohn. Preis geh. RM. 5.—, geb. RM. 6.60. 


Das Buch ist aus dem Englischen übersetzt. Der berühmte Physiker hat in einer Reihe von Vorlesun 1 in 
der Royal Institution vor einer jugendlichen Hörerschaft die Physik des Lichtes behandelt. Den Inhalt hat «hie, 
veröffentlicht und mit zahlreichen Skizzen und Bildern erläutert, welche teils zum Verständnis der ganz « nfach 
gehaltenen theoretischen Ausführungen dienen, teils als Ersatz der bei den Vorträgen gezeigten physikalı-chen 
Versuche dienen sollen. Die einzelnen Abschnitte enthalten: Theorie des Lichts, Auge und Sehakt, Farben un. 
ihre Entstehung, Himmelsfarben, Polarisation des Lichts, Licht der Sonne und der Sterne, Röntgenstrahlen. Ver. 
such von Laue, Welle und Korpuskeln. Das Buch zeugt von gutem Lehrtalent, es enthält auch viel für Röntyen. 
kurse, namentlich Assistentinnenschulen Brauchbares. Gr. 


Prof. Dr. Max Verse (Marburg a. Lahn): Röntgenbefund und pathologisch-anatomischer Befund bei 
Lungenkrankheiten. I. Teil: Text, 93 Seiten, II. Teil: 144 Abbildungen. Berlin 1935. Verlag Otto Elsner. 
Preis geb. RM. 18.—. 


Den Untersuchungen, die in diesem Buche in schönen pathologisch-anatomischen und Röntgenbildern 
niedergelegt sind, liegt die Frage zugrunde, welche anatomischen Veränderungen in der Lunge auf dem Röntgen. 
bild zur Darstellung kommen. Sie unterscheiden sich von früheren anatomischen und röntgenologischen Ver. 
gleichsuntersuchungen wesentlich durch die Zielsetzung, denn es soll nicht allein das anatomisch-pathologisch« 
Substrat zu den jeweiligen Röntgenbildern danebengestellt, sondern vielmehr geklärt werden, ob überhaupt all 
krankhaften Veränderungen in der Lunge auf dem Röntgenbild zum Ausdruck kommen und wieweit man be. 
rechtigt ist, bei den Röntgenbildern des Brustkorbes von einer Autopsia in vivo zu sprechen. Es werden Vergleich: 
angestellt mit den Lungenbildern des Lebenden sowie mit den Röntgenbildern der aufgeblasenen Leichenlungen. 
Die Möglichkeit, Veränderungen im Lungengewebe mittels Röntgenstrahlen nachzuweisen, beruht auf einem 
physikalischen Vorgang, die Deutung der feststellbaren ‚‚Schatten‘‘ sind sehr zahlreich, und eine richtige Aus- 
wahl setzt Erfahrung sowie Kenntnis des gesamten klinischen Bildes voraus. Wie sehr anatomisch verschieden. 
artige Prozesse ähnliche Schattenbilder liefern können, dafür sind zahlreiche Beispiele angeführt. Oft wird der 
pathologische Anatom auf Grund des Röntgenbildes auf Prozesse in den Lungen aufmerksam gemacht, die sonst 
nur durch mühsame Sektionstechnik sich finden lassen. Andererseits gibt es auch Gewebsveränderungen, die durch 
Röntgenstrahlen nicht aufgedeckt werden können. Bei 100 Leichen wurde bei Durchleuchtung der aufgeblasenen 
Lungen zwölfmal eine tuberkulöse Veränderung röntgenologisch nicht festgestellt; erfaßt wurde sie nur makro- 
skopisch-anatomisch. Verf. kommt daher zu dem Ergebnis, ‚‚daß es sich nicht mit wissenschaftlicher Sachlichkeit 
verträgt, das Röntgenogramm als Autopsie in vivo zu werten und für sich ausschlaggebend ur zu wollen“. 

ahm (Köln). 


Dipl.-Ing. Ernst Fritsch und Dr. med. Martin Schubart (Berlin): Einführung in die Kurzwellentherapie, 
Behandlungstechnik und Indikationen. 160 Seiten, 100 Abbildungen. Berlin und Wien 1935. Verlag Urban und 
Schwarzenberg. Preis geb. RM. 5.—. 


Dieses theoretisch-praktische Einführungsbuch wird allen jenen willkommen sein, welche nach einer leicht 
faßlichen physikalischen Einleitung suchen und die sich ergebenden Regeln für die praktische Anwendungstechnik 
in anschaulicher Weise vorgeführt haben möchten. Ein Ingenieur und ein Arzt haben sich bei Abfassung des Buches 
gegenseitig untersützt, mehrfach beraten durch Schliephake, der nun auf eine 6jährige Erfahrung mit Kurz- 
wellentherapie zurückblickt und der die Technik durch Einführung eines größeren Elektrodenabstands erheblich 
gefördert hat. Wenn man die physikalische Einführung gelesen hat, genügt ein Blick auf die schematischen 
„typischen Feldlinienbilder‘ und auf die Photographien der Körperteile mit angelegten Elektroden, um die ein 
zelnen praktischen Aufgaben richtig durchzuführen. Außerdem werden die einzelnen Krankheiten hinsichtlich ihrer 
Eignung und Zugänglichkeit für die kW-Behandlung abgehandelt. Prof. Esau (Jena) hat ein Geleitwort x« 
schrieben, in welchem er die Überlegenheit des Röhrensenders gegenüber dem Funkensender zur Erzeugung sch 
kurzer Wellen und hoher Leistungen für die Abstandsbehandlung hervorhebt. Das sehr gut ausgestattete, preis- 
werte Buch schließt mit einem größeren Schriftenverzeichnis und einem Sachverzeichnis. Gr. 


Borge Faber: Röntgenbiologische Untersuehungen mit Gewebskulturen als Indikator. Acta radiol. 
(Stockh.), Suppl. XXI. 


Ausgehend von der Tatsache, daß die Anschauungen über Strahlenqualitäten, über Dosierungsmethoden. 
besonders die Protrahierung und Fraktionierung noch weit auseinandergehen, hat Verf. als geeignetes Objekt 
Gewebskulturen (Fibroblastenkulturen) für die biologische Messung herangezogen. Nach kritischer Besprechung de 
bis jetzt gebräuchlichen biologischen Objekte wird eingehend die Technik der Gewebszüchtung, die sich Vert. in 
Institut von A. Fischer, Berlin, angeeignet hat, sowie die Wachstumsverhältnisse normaler Fibroblastenkulturen 
mitgeteilt. 


1) Sämtliche in diesem Heft besprochenen oder vom Verlag angezeigten Bücher können durch alle deutschen 
Buchhandlungen bezogen werden. 
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B-i der Prüfung der Abhängigkeit der Strahlenwirkung von der Strahlenquantität konnte festgestellt werden, 
daß dic Wirkung eine Latenzzeit von etwa einem Tag aufweist. Dosen von 100—200 r haben keine hemmende Wir- 
kung. Bei Dosen darüber nimmt die Hemmung mit der Größe der Dosis zu. Dosen von 1200 r und mehr sind Todes- 
dosen. nach der kleinsten Todesdosis nimmt die Wachstumshemmung im Laufe von 6—7 Tagen bis zum Aufhören 
des Wachstums zu. Eine Erhöhung der kleinsten Todesdosis auf das Vier- und Fünffache vermag die Abtötung 
nicht zu beschleunigen. 

Die zweite Frage, nämlich die nach der Abhängigkeit der Strahlenwirkung von der Strahlenqualität, wird in 
Übereinstimmung mit Versuchen anderer Autoren dahin beantwortet, daß Röntgenstrahlen von der HWS 0,09 
und 0,3 und 1,18 mm Cu die gleiche Wirkung auf die Kulturen haben. 

In dem Abschnitt über die Bedeutung der Intensität für die Strahlenwirkung (16 r/m und 4 r/m, 64 r/m und 
16 r/m) wird festgestellt, daß die Intensitätsänderung keinen nachweisbaren Einfluß auf die biologische Wirkung 
gehabt hat. Auch die Zwei- und Dreiteilung der Dosis (Fraktionierung) mit einem Zwischenraum von 6—48 Stunden 
hat keinen nachweisbaren Unterschied aufzuweisen. Dieses Resultat steht im Gegensatz zu den Resultaten mehrerer 
anderer Autoren und auch zur Klinik der Protrahierung und Fraktionierung, besonders in Beziehung auf die Haut. 
Dieser Unterschied wird erklärt durch die verschiedene Restitutionsfähigkeit der biologischen Objekte, da bei 
einem Organ, wie z. B. der Haut, das umliegende Gewebe in hohem Maße an der Restitution beteiligt ist, während die 
Gewebskulturen eine Ansammlung von Zellen darstellen, die aus dem Zusammenhang herausgerissen sind. 

Im letzten Abschnitt wird die Abhängigkeit der Strahlenempfindlichkeit von dem Aktivitätszustand des 
beteiligten Gewebes geprüft. Aus den Versuchen geht hervor, daß ein Unterschied in der Zellaktivität während der 
Bestrahlung keinen Unterschied in der durch die Bestrahlung hervorgerufenen Wachstumshemmung herbeiführt. 
Schließlich wird bei der Prüfung der Frage über die Abhängigkeit der Strahlenempfindlichkeit von der Zellaktivität 
nach der Bestrahlung festgestellt, daß die Strahlenwirkung für Kulturen mit herabgesetzter Zellaktivität im Ver- 
hältnis zu Kulturen mit normaler Zellaktivität stark herabgesetzt ist. Dieser Unterschied ist jedoch nur zeitmäßig. 
In bezug auf das absolute Wachstum der Kontrollkulturen sieht man, daß die Strahlenwirkung überall die gleiche ist. 

Glauner (Köln). 


A.H. Wolfgang Magnusson: Skin Cancer, A Clinical study with speeial Reference to Radium Treatment. 
Acta Radiologica, Supplementum XXII. 287 Seiten, 10 Bildtafeln. Stockholm 1935. Verlag Norstedt & Söner. 
Preis schwed. Kr. 20.—.} 

In dieser Monographie werden die Beobachtungen an Hautkrebskranken des Radiumhemmet in Stockholm 
sowie die Erfahrungen in der Behandlung auf Grund eines Materials von 1611 Tumoren mitgeteilt. Die Einteilung 
der Tumoren nach ihrem histologischen Charakter erfolgt nach dem Schema von Darier. Für die Entstehung der 
Hautkarzinome kommen endogene und exogene Faktoren in Frage. Die Rotblonden sind prädisponiert, weiterhin 
spielen Mißbildungen und sonstige Veränderungen der Haut als Ursache eine Rolle. Von den exogenen Faktoren 
steht der Sonnenbrand an erster Stelle. Wo die Intensität der Sonnenbelichtung am Körper am größten ist, treten 
auch am häufigsten Hautkrebse auf. Weiterhin kommen Kälte- und Brennschäden sowie chemische und trau- 
matische Reize als auslösende Ursache in Betracht. Die Therapie bestand fast ausnahmslos in Radiumbehandlung. 
Zwischen den histologisch verschiedenen Tumorarten ist bei kleinen Geschwülsten kein Unterschied in den Hei- 
lungsaussichten. Rezidive treten im allgemeinen nach einer Zeit von 3 Jahren nicht mehr auf. Die so berechnete 
3-Jahres-Heilung der ausschließlich radiologisch behandelten Fälle beträgt 80,7%, unter Einrechnung der auch 
operierten Kranken 86%. Der wichtigste Faktor für die Prognose ist Größe und Ausbreitung der Tumoren. Unter 
den verschiedenen Applikationsformen der Radiumbehandlung wurde die Implantation bevorzugt. Traumatische, 
infektiöse oder Kälteeinwirkungen sollen für die Entstehung von Nekrosen disponieren. Vorsicht ist bei der Radium- 
behandlung in der Nähe der Augen geboten. Dem Band sind zahlreiche Abbildungen mit mikroskopischen Schnitten 
beigefügt. Dahm (Köln). 
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Strahlentherapie. Bd.54 (1985) H.2. Maisin und 
Vassiliadis (Löwen): Über die Behandlung der Mund- 
höhlen- und Hypopharynxkrebse. — Mudd und 
Emery (Pasadena, Kalifornien): Dreieinhalb Jahre 
Röntgentherapie mit 600—900 kV. Bericht über 
38 Fälle von Rektum- und 33 Fälle von Prostata- 
karzinom. — Desaive (Lüttich): Betrachtungen über 
26 Fälle von Epitheliomen an den Extremitäten. — 
Guedes (Lissabon): Die Radiotherapie der Karzinome 
des Collum uteri. — Flax (Newark, N, J., USA.): Die 
Behandlung der Lymphgranulomatose durch Rönt- 
genstrahlen. — Overhof (Frankfurt a. M.): Zur Frage 
zusätzlicher Behandlung maligner Tumoren mit 
radioaktivem Wismut. — Timofeefl-Ressovsky und 
Zimmer (Berlin): Wellenlängenunabhängigkeit der 
mutationsauslösenden Wirkung der Röntgen- und 
Gammastrahlung bei Drosophila melanogaster. — 
Fels (Buenos Aires): Ergebnisse experimenteller 
Eierstocks- und Nierenbestrahlung bei der weißen 
Ratte. — Winkler (Frankfurt a. M.): Die Wirkung 
der Radium- und Röntgenstrahlen auf den Magne- 
siumgehalt des Serums und Karzinomgewebes bei 
Uteruskarzinomen. — Wellenstein (München): Die 
diffuse Reflexion rauher Oberflächen im Ultrarot. — 
Hermann (Berlin): Über Fluoreszenzphotometrie im 
ultravioletten Spektralbereich. — Miehlnickel (Pots- 
dam): Untersuchungen über den Wirkungsmechanis- 
mus der kleinen Ionisationskammer. — Grundmann 
(Braunschweig): Ein Beitrag zum Strahlungsklima 
des Riesengebirges. — Pätzold (Erlangen): Fehler- 
quellen bei Temperaturmessungen im Kurzwellen- 
kondensatorfeld während der Behandlung. 
Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 245 (1985) 
H.7 Reich (Kiel): Osteochondritis syphilitica 
bei Lues congenita tarda. Spezifische Erkrankungen 
der Epiphysenlinien bei älteren Kindern mit kon- 
genitaler Spätlues. Beobachtungen an 5 Fällen. — 
Nissen (Istanbul): Ausgedehnte Lungenresektion bei 
der Exstirpation eines Brustwandsarkoms. — Berg- 
mann (Berlin): Spätschäden nach geheilten Schenkel- 
halsbrüchen. — Nissen und Güchan (Istanbul): Nadel 
im rechten Herzen. Veränderungen im Elektrokardio- 
gramm. 

Zentralblatt für Chirurgie. Jahrg. 62 (1985) Nr. 40. 
Festen (Tilburg, Holland): Die Bedeutung der For- 
nix calveis der Niere für die Röntgendiagnostik. 
Nr. 41. Sussi (Gorizia, Italien): Zur Frage der Ge- 
schoßwanderung. — Nr. 42.de Backer und Stockman 
(Gent): Ergebnisse der Röntgenuntersuchung nach 
Exteriorisation des kleinen Beckens. 

Der Chirurg. Jahrg. 7 (1985) H. 19. Matthes (Heidel- 
berg): Dornfortsatzabrisse, eine typische Verletzun 
bei schweren Erdarbeiten. — H.%0. Zukschwerdt un 
Fuchs (Heidelberg): Zur Behandlung des Zungen- 
krebses. — Böhler (Wien): Wirbelbrüche und Wirbel- 
verrenkungen. V. Grundsätzliches zur operativen Be- 
handlung der Wirbelbrüche. 

Zeitsehrift für orthopädische Chirurgie. Bd. 68 
(1935) H. 4. Drinnenberg (Frankfurt a. M.): Klump- 
handbildung infolge angeborenen Radiusdefektes und 


Literatur-Übersicht 


Literatur-Übersieht 


Zeitschrift für ärztliche Fortbildung. 


Archiv für Ohren-, Nasen-, 


ihre Behandlung. — Krüger (Frankfurt a. M.): Zur 
Behandlung der Ek- und Enchondrome. — Stalmann 
(Hannover): Halbseitige Epiphysenwachstumsstö- 
rungen als Ursache typischer Fehlstellungen an den 
Extremitäten. — Sternberg (Wien): Eine entwick 
lungsmechanisch bemerkenswerte Verkrümmung des 
unteren Femurendes. 


Archiv für orthopädische und Unfall-Chirurgie. 


Bd.35 (1985) (Schluß-) H.5. Galeazzi (Mailand): 

ber ein besonderes Syndrom bei Verletzungen im Be- 
reich der Unterarmknochen. — Cords (Hamburg): 
Frakturen durch Muskelzug beim Sport. — Felsen- 
reich (Wien): Die Therapie der Kalkaneusfraktur. 
(Versuch einer Kritik der bisherigen Behandlungs- 
methoden mit besonderer Berücksichtigung des Ver. 
fahrens von L. Böhler). — Pfab (Graz): Über freie Ge- 
lenkkörper. 


Zentralblatt für Gynäkologie. Jahrg. 59 (1985) 


Nr.39. Ottow (Berlin-Neukölln): Tubenmißbildung 
und Tubensterilisation. — Nr.40. Tsutsulopulos 
(München): Nierensteine und Schwangerschaft. 


Zeitschrift für Urologie. Bd. 29 (1935) H. 10. Junke: 


(Greifswald): Zur Diagnostik der Solitärzysten der 
Niere. — Uebelhör (Wien): Übersicht über die 
atypische Nierentuberkulose. — Wohlleben (Ham- 
burg): Primäres Ureterkarzinom. — Boeminghaus 
(Marburg/Lahn): Verdrängung der Blase durch 
retroperitonealen Tumor. — Janssen (Düsseldorf): 
Außerordentlich große Ausgußsteine beider Nieren- 
becken. — Kairis (Athen): Strahlendurchlässiger 
Harnleiterstein. — Takahashi, Ichikawa und Aikawa 
(Tokio): Die Flächenkymographie nach Pleikart- 
Stumpf spielt eine große Rolle für das Studium der 
Harnleiterdynamik. — Tzschirntsch (Iserlohn): Ko- 
rallenstein. 


Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 87 (1935) 


H. 1. Voigtmann (Leipzig): Über isolierte chronische 
Rundherde in den Lungen. 
Jahrg. 32 


(1985) Nr. 19. Schönfeld (Berlin): Neue und alte In- 
dikationen für die Röntgentherapie in der Kinder- 


heilkunde. 

Kehlkopfheilkunde. 
Bd. 140 (1935) H.1 und 2. Abbate Luigi (München): 
Luftröhrensarkom beim Kinde. Erfolgreiche endo- 
kranielle Radiumbehandlung. 


Zeitschrift für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde. 


Bd. 37 (1985) H.5. Lossen (Frankfurt a. M.): Gerät 
für röntgenologische Schädelaufnahmen. 


Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie, Otologie 


und ihre Grenzgebiete. Bd. 26 (1985) H.4. Kraus 
(Prag): Röntgenologische und histologische Unter 
suchungen zur Petrositis. 


Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psyehia- 


trie. Bd. 158 (1985) (Schluß-) H.4 und 5. Curtius. 
Störring und Schönberg (Berlin): Über Friedreichsch: 
Ataxie und Status dysraphicus. (Zugleich ein Beitrag 
zu den Beziehungen zwischen Friedreichscher Ataxis 
und Diabetes mellitus. Sorger und Wendlberge: 
(Graz): Beitrag zur Klinik der tuberösen Sklerose. 
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Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, Bd. 138. 
(1985) H.1 und 2, Schlesinger (Wien): Akute visze- 
rale Störungen nach Hirntumoroperationen. 

Zeitsehrift für klinische Medizin. Bd. 128 (1985) 
H.5. Hermann (Subotica, Jugoslawien): Über das 
Duodenalsarkom. — H. 6. Nolte und Möbius (Bonn): 
Zur Methodik der Erfolgskontrolle der Strahlen- 
behandlung von Schilddrüsenkranken. 

Wiener Archiv für innere Medizin. Bd.27 (1985) 
H.3. Schwarz (Wien): Über Röntgenbehandlung 
Lymphogranulomkranker. 

Kinderärztliche Praxis. Jahrg.6 (1985) H.10. 
Cazac-Averbuch (Jassy, Rumänien): Gleichzeitige 
Behandlung mit Ultraviolettstrahlen und Protein- 
körper. — Lipset und Glanzmann (Bern): Beitrag zur 
klinischen Diagnose, Differentialdiagnose und Patho- 
logie der malignen Nebennierentumoren im Kindes- 
alter. Ein Fall von Sympathom und Ganglioneurom 
bei einem 6'/,jährigen Mädchen. 

Zeitschrift für Krebsforschung. Bd. 42 (1935) H.5. 
Simon, Maxon und Wittenbeck (Ludwigshafen): 
Unsere Erfahrungen mit der Kleinschen Probe zur 
Bestimmung der Abwehrkräfte gegen maligne Ge- 
schwulsterkrankung. 

Monatssehrift für Unfallheilkunde. Jahrg. 42 (1935) 
N\r.10. Baumecker (Hanau): Fehldiagnose bei 
Thoraxkontusion. 

Deutsche Medizinische Wochenschrift. Jahre. 61 
(1985) Nr.38. Bauke (Frankfurt a.M.): Klinische 
Studien über die Wirkung der Histidintherapie bei 
der gastro-duodenalen Ulkuskrankheit. — Huneke 
(Krefeld): Über eine neue ‚.kurzzeitliche‘‘ Anwen- 
dungsart der Kurzwellen in derärztlichen Praxis. — 
Nr. 42. Bokelmann (Berlin): Über den Kreuzschmerz 
bei der Frau. 

Münchener Medizinische Wochensehrift. Jahrg. 
(1935) Nr.40. Aschoff (Freiburg i. Br.): Über den 
spezifischen infektiösen Rheumatismus. — Radojevic 
(Agram): Beseitigung des Dieckdarmmeteorismus bei 
der Röntgenuntersuchung abdominaler und retro- 
peritonealer Organe. 

Wiener Medizinische Wochenschrift. Jahrg. s5 
(1935) Nr. 41. Sgalitzer: Zur Technik und Dosierung 
der Röntgenbestrahlung bei der Trigeminusneuralgie. 
— Nr. 42, Colarizi (Rom): Die Wirkung der Hertz- 
schen Kurzwellen auf Wachstum und Virulenz von 
Diphtheribazillen. — Tomberg (Wien): Bemerkung 
zur Arbeit Ing. Ferdinand Dohnal: Beitrag zum 
Problem der Dosierung von Kurzwellen. — Ing. 
Dohnal: Erwiderung zu den Bemerkungen des Inge- 
nieurs Tomberg. — Nr. 48. Colarizi (Rom): Die Wir- 
kung der Hertzschen Kurzwellen auf Wachstum und 
Virulenz von Diphtheriebazillen. (Schluß.) 

Klinische Wochenschrift. Jahrg. 14 (1985) Nr. 40. 
Heckmann (München): Über ein Perikardphänomen 
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Aus der Anatomie des Stadtkrankenhauses Dresden-Friedrichstadt 


Zur Kenntnis der Spaltbildung des Atlas und Epistropheus 
III. Teil!) 
Von Dr. P. Geipel 
Mit 134 Abbildungen 
I. Abschnitt (Abb. 1-10) 


l. Hinterer Spalt. 
2. Fehlen des Halbbogens. 


3. Seitliche Spalten. 
4. Doppelter Spalt im vorderen und hinteren Bogen. 
5. Schluß des hinteren Spaltes. 

II. Abschnitt 
Einleitung. 


l. Einkernige Anlage des vorderen Bogens (Abb. 11—21). 
a) Abweichungen in der Anlage des vorderen Kerns (Abb. 22—29). 
2. Doppelte Anlage des vorderen Kerns (Abb. 3045). 
a) Varianten der doppelten Kernanlage (Abb. 46—52). 
3. Fehlen der vorderen Kernanlage (Abb. 53—61). 
4. Hinterer Spalt und Schluß bis Ende des ersten Jahrzehntes (Abb. 62—67). 
a) Fibröse Überbrückung (Abb. 68). 
b) Akzessorische Fugen im hinteren Bogen (Abb. 69-—73). 


III. Abschnitt 
Epistropheus. 


Akzessorische Knochenkerne (Abb. 74— 82). 
2. Ossieulum terminale (Bergmann) (Abb. 83a—m). 
3. Hintere Spaltbildung (Abb. 84— 88). 


Die erneute Fortsetzung der Untersuchungen der Spaltbildung des Atlas zerfällt in zwei Teile. 
Der erste betrifft die Dauerspalten des Erwachsenen, wie sie in zwei früheren Arbeiten behandelt 
wurden, der zweite den Schluß der vorübergehend knorpelig geschlossenen Spalten im jugendlichen 
Organismus. Zu ihrem Verständnis macht sich das Studium der Entwicklung des Atlas mit seinen 
Varianten, Abweichungen bis Ende des ersten Jahrzehntes nötig. Diesen werden angefügt, da sie 
entwicklungsgeschichtlich zugehörig sind, in einem dritten Teil einige Betrachtungen über den 
Epistropheus. 


I. Abschnitt 


1. Hinterer Spalt 


Zu den bisher veröffentlichten hinteren Spaltbildungen kommen 56 neue hinzu, so daß die 
(Gesamtzahl 100 beträgt. Das jüngste Alter betrifft einen 7 jährigen Knaben mit einem 7 mm breiten 
Spalt, links 4 mm, rechts 3 mm. Die Enden asymmetrisch, links plump, etwas nach hinten über- 
stehend. Fibröser Abschluß des Spaltes mit reichlicher Beimengung von elastischen Fasern. 


!) Vgl. Fortschr. Röntgenstr. 42 H. 5 S. 583 und 46 H. 4 S. 373, 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 36 
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Der zweite charakteristische Fall stammt von einem 10jährigen (Abb. 1 und la). Hinterer Spalt 5 mm br: it. 
in der Mittellinie beginnend, nach rechts sich ausdehnend. Asymmetrie der hinteren Bogenenden, links nach hin «n 
überstehend. Linkes Ende plump mit kleiner Innenspitze, rechtes gleichmäßig ausgezogen. Hervorzuheben is: 
ferner der kleine Höcker links vorn am Übergang des vorderen Bogens in die Massa lateralis (M.1.) entsprech« nd 
der früheren daselbst befindlichen Knorpelfuge. 


Abb. 1. 10 Jahre. Hinterer Spalt, Asymmetrie der hinteren Enden. Höcker im Bereich der linken Fuge. 


Abb. la. 10 Jahre. Hinterer Spalt, Asymmetrie der hinteren Enden. Links ein Knochenhöcker im Bereich der 
linken seitlichen Knorpelfuge. Mazeriert. 


Auf noch frühere Spalten wird bei Besprechung des hinteren Spaltes und seines Schlusses bis 
Ende des ersten Jahrzehntes eingegangen. 

Die Spaltbreite schwankt durchweg zwischen einer Fissur, woselbst die Enden sich teilweise 
berühren können, bis zu 6 mm, die Maße am mazerierten Knochen genommen. 


Hinsichtlich der Breite ergibt sich bei den 56 neuen Fällen folgende Zusammenstellung: 


9 
4 
4 
l 


Sa. 56 


Die Lage des Spaltes ist größtenteils median, wie in den früheren Beobachtungen; der Prozent- 
satz von 3 des Vorkommens annähernd der gleiche. 

Als Besonderheit hebe ich den Befund eines schmalen Parallelspaltes von links oben nach 
rechts unten, welcher zweimal ganz rein zur Beobachtung kam, hervor. Der Spalt ist derart gedeckt. 
daß er bei einem senkrechten und dorsoventralen Strahlengang nicht sichtbar war, sondern nur 
bei einer besonders schiefen Einstellung. Ein senkrechter paralleler Verlauf bei 1—2 mm Breite 
kam dreimal vor. 

Bei sehr starker Verengerung können sich die Enden infolge einer geringen Federung der Halb- 
bogen gegeneinander reiben und kommt es daselbst zur Ausbildung einer Art kleiner Schliffflächen 
(Abb. 2). 


2. Fehlen des Halbbogens 


Sahen wir bereits einen völligen Ausfall des ganzen hinteren Bogens, so schließt sich diesem 
ein teilweises Fehlen, und zwar eines Halbbogens, an. 


Fall i. 50jähr. Mann (Abb. 3 und 3a): Atlas mit kräftig entwickeltem vorderen Bogen. Die linke hintere 
Bogenhälfte fehlt so gut wie völlig. Der linken M. 1. sitzt ein 5 mm langer, keilförmiger Sporn an, die rechte 
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Bogenhälfte endet in der Mittellinie gedrungen mit kleinem Tub. post. 6 mm vor dem Ende. Über den Schluß 
des Spaltes kann nichts ausgesagt werden, da der Spalt erst nach Mazeration gefunden wurde. Keinerlei Gelenk- 
flächen an den Enden. Epistropheus normal. 

Fall 2.73jähr. Frau L. (Abb. 4 und 4a): Linker Halb- 
bogen die Mittellinie um 4 mm überragend, sich verschmä- 
lernd, von hinten her abgeplattet. Tub. post. 8 mm nach 
links von der Mittellinie. An der rechten M. 1. verkümmerter 
Ansatz. Breite des Spaltes 19 mm. Kräftiger Tub. ant. 
Obere Gelenkfläche rechts einfach, links Andeutung von 
Zweiteilung. Rundlicher, derber, den Spalt ausfüllender 


Strang. 

Fall 3. S4jähr. Frau Kr. (Abb. 5 und 5a): Atlas 
etwas unsymmetrisch gebaut, indem der hintere Halb- 
bogen etwas nach links mit seinem Tub. post. gelagert 
ist. Die Medianebene läuft etwas nach rechts vom Tub. 
post. und wird um '/, em durch einen Fortsatz des linken 
Halbbogens überschritten. Anstatt des rechten Halbbogens 


ein 24 mm langer drehrunder Strang, an seiner Ansatzstelle Abb. 2. 61 Jahre. Hinterer Parallelspalt 
sich etwas verbreiternd. Dicke des Stranges 3 mm. Kurzer mit Schliffflächen. 


Stummel der rechten M.]1. Der Strang in Form einer Saite 
läßt sich von hinten eindrücken bis auf ein Drittel des Wirbelkanals. Abnorm starke Anlage der vorderen 


Kortikalis, schmale Spongiosa. 
Mikroskopische Untersuchung: Grobe, längs verlaufende Bänder; spärliche längs ausgezogene spindel- 


förmige Kerne, Fehlen elastischer Fasern. 


Abb. 3. 50 Jahre. Fehlen des linken Halbbogens. Ansicht von oben. — Abb. 3a. 50 Jahre. Fehlen des linken Halb- 
bogens. Ansicht von unten. 


Abb. 4. 73 Jahre. Teilweises Fehlen des rechten Halbbogens. Querer Spalt im vorderen Bogen artefiziell. 
Abb. 4a. 73 Jahre. Ansicht von unten. Teilweises Fehlen des rechten Halbbogens. 


Das Wesentliche ist das Fehlen des einen Halbbogens — in Fall 1 des linken, in den übrigen des 
rechten. Die Spaltbreite liegt zwischen 19 und 28 mn. Die M. ]. weist einen außerordentlich kurzen 
36 * 
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Fortsatz bzw. Stummel auf. Das Ende des Halbbogens liegt in der Mittellinie mit kleinem Tub. po t. 
links in selbigem (Fall 1), dasselbe ist stumpf, ausgezogen in Fall 2, eine hintere Umbiegung fellt 


Abb.5. Ansicht von unten. 84 Jahre. Fehlen der rechten Bogenhälfte. Ersatz durch bindegewebigen Strang. 
Abb. 5a. 84 Jahre. Kr. Fehlen der rechten Bogenhälfte. Ersatz durch bindegewebigen Strang. 


nirgends. Den Verschluß des Spaltes bildet in Fall 2 und 3 ein derber Strang, die knöcherne Ansatz- 
stelle an der M. |. ist etwas ausgezogen, jene am Halbbogen stumpf (Fall 3) bzw. ausgezogen (Fall 2). 
Im vorderen Bogen ist besonders kräftig in Fall 3 die Kortikalis entwickelt als Folge einer vermehrten 
Inanspruchnahme infolge der veränderten Stabilität. 


3. Seitliche Spalten 


Diesem Fehlen des Halbbogens stehen die rein seitlichen Spalten gegenüber. Den beiden ersten 
Fällen füge ich einen dritten hinzu. 

Fall3. 2 mm breiter Spalt hinter der rechten M.l., der eine geringe warzige Wucherung aufsitzt. Anlage 
eines breiten linken Halbbogens, welcher nach Bildung eines schwachen Tub. post. in einen sich nach rechts und 
vorn verschmälernden Fortsatz ausläuft. Die Verschmälerung erreicht etwa die Hälfte der Dicke des linken 
Bogens. 

Mit den beiden früheren Beobachtungen haben wir 3 Fälle mit einem Spalt links (Fall I) und 
rechts (Fall2 und 3). Der erste Fall ist außerdem mit einem Spalt im vorderen Bogen vergesell- 
schaftet; bei einer Spaltbreite von 14 mm nimmt er eine Mittelstellung von teilweisem Fehlen des 
Halbbogens ein, man könnte am besten drei Formen aufstellen: 


a) Fehlen des gesamten Halbbogens. 
b) Teilweises Fehlen. 
c) Schmaler Spalt hinter der M. 1. (eigentliche seitliche Spaltbildung). 


Zu letzterer gehört der frühere Fall 2 mit 7 mm, Fall 3 mit 2 mm. Sämtlichen Spalten von a—« 
ist gemeinsam der Beginn hinter der M.]., das ganze oder teilweise Fehlen des Abschnittes des 
Neuralbogens, aus welchem der Halbbogen hervorgeht. 

In meiner ersten Darstellung war die Entstehung dieses Spaltes von einer einseitigen Wachstums- 
hemmung und einer vikariierenden Hypertrophie des anderen abgeleitet worden, eine Auffassung, 
welche ich nicht mehr aufrechterhalten kann. Mögen die kleinen Überschreitungen der Mittellinie 
auf diese Weise zustande kommen, diejenigen mit teilweisem Fehlen und eigentlicher Spaltbildung 
sind auf andere Weise, auf welche ich bei Besprechung des jugendlichen Atlas zurückkommen werde. 
entstanden. 


4. Doppelter Spalt im vorderen und hinteren Bogen 


Fall3. 76jähr. Mann: Vorderer Spalt nicht genau in der Mittellinie vorn beginnend, vielmehr nach hinten 
links zur Mittellinie verlaufend. Verbreiterung des Spaltes vorn auf 3 mm, hinten 2 mm. Vordere rechte Kante 
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‚ht zugespitzt, linke etwas plumper. Dicke des vorderen Bogens 5 mm, anschwellend nach dem Spalt zu auf I cm, 
ilförmiges Vorspringen des vorderen Endes. Kräftige Kortikalis. 

Hinterer Spalt 10 mm breit, in Mittellinie beginnend nach rechts gelegen. Linkes Ende zugeschärft, rechts plump. 

Mikroskopische Untersuchung (Abb. 6): Spalt von wechselnder Breite. Zuoberst ein dünnes Perichon- 
driam. Der Knorpel von ungleicher Dicke, teilweise hyalin, dann fibrös umgewandelt und in schleimiger Degene- 
ration begriffen. Die zuunterst befindliche Verkalkungszone mehrfach unterbrochen. Am vorderen und hinteren 
Umfang des Spaltes, woselbst die kontinuierliche Ver- 
kalkungszone nach innen umbiegt, mehrfache Unter- 
breehungen und direkte Verwerfungen. Die Ver- 
kalkungszone nur teilweise dem Knochen bei Fehlen 
einer eigentlichen Knochenplatte aufliegend. Der 
Knorpel über den Lücken hinwegziehend, teilweise 
hernienartig nach Art der Schmorlschen Knorpel- 
knötchen in diese sich vorstülpend. 

Fall 4. 76jähr. Frau (Abb. 7): Vorderer Spalt 
nicht genau in der Mittellinie vorn beginnend nach 
rechts hinten zur Mittellinie verlaufend, Breite I mm, 
2 mm vorn. Leichte Anschwellung der vorderen Bogen- 
hälften. 

Hinterer Spalt 3 mm breit, rechts von Mittellinie 
beginnend, linkes Ende etwas zulaufend, rechts ab- 
gestumpft. Mäßige Osteoporose. 

Betreffs der Häufigkeit des Vorkommens 
ist zu bemerken, daß die beiden Beobachtun- 
gen im Zeitraum von 3 Jahren ineinem Monat 
gemacht wurden — wiederum ein Beitrag zur 
Duplizität der Fälle. Auf 60 hintere Spalt- 
bildungen kommen nur 2 vordere, in meiner 
ersten Aufstellung 2 auf 35, also etwa auf 100 
hintere bei Wegfall des ersten Jahrzehntes 
4 vordere. Die Häufigkeit muß daher als eine 
äußerst geringe gewertet werden. 

E Die 4 Fälle wurden bei 3 Männern und einer Abb. 6. 76jähr. Mann. Vorderer Spalt. Knorplige Aus- 
Frau zwischen 55 und 76 Lebensjahren ge- kleidung. 
funden. 

Die Lage des Spaltes ist die Mittellinie, er verläuft indes nicht immer genau in dieser, sondern 
beginnt etwas links oder rechts, um hinten dieselbe zu erreichen. 

Die Breite schwankt zwischen 1 und 3 mm, die Erweiterung liegt vorn. 

Die Bogenenden verbreitern sich nach dem Spalt zu, vorn springen sie mitunter kielartig vor, 
so daß ihre Stärke (Fall 3) das Doppelte der Bogendicke erreicht. Die Erweiterung vorn und die ent- 
sprechende Umformung der Halbbogenenden wird durch die Bewegungen derselben gegeneinander 
bewirkt, ebenso die ungleiche Beschaffenheit, indem das eine Ende scharfkantiger zuläuft als das 
andere. Besonders interessant ist Fall 3. Möglicherweise begünstigt der breite hintere Spalt eine 
größere Beweglichkeit der vorderen Halbbogen gegeneinander. Zum Unterschied davon liegen die 
Knochenenden nach dem Wirbelkanal zu in einer frontalen Ebene. Durch das Lig. transversum 
sind die beiden Enden bis zu einem gewissen Grade gegeneinander fixiert, so daß wesentliche 
Exkursionen nicht möglich sind. 

Die mikroskopische Untersuchung der auskleidenden Knorpelplatten zeigt die Druckwirkungen 
der Bogenenden aufeinander in Form von Verwerfungen. 

Der vordere Spalt ist immer noch mit einem hinteren vergesellschaftet, ein isolierter vorderer 
medianer Spalt ist bisher nicht beobachtet worden, in Fall 2 liegt der hintere Spalt seitlich. 

Die Lage des hinteren Spaltes ist zweimal rechts (Fall 3 und 4). in Fall 1 zum größten Teil links. 
Breite schwankt zwischen 3 und 11 mm. Die Halbbogenenden sind auf der einen Seite abgestumpft, 
auf der anderen ausgezogen. 
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5. Schluß des hinteren Spaltes 


Die Besprechung erstreckt sich nur auf spätere Fälle ohne das erste Dezennium. 

Fall. Pr. 26 Jahre. Spalt 8 mm breit, 2 mm links von der Mittellinie beginnend. Linkes Ende ausgezog: n. 
spitz zulaufend, rechtes plump. Zwischen beiden eine sehnige Platte, welche links die Fortsetzung des Knoch. ı 
endes bildet, rechts dagegen vorn ansetzt (Abb. 8). Man hat den Eindruck, als ob das linke Ende gleichsam » = 
gezogen wäre. Bei der Ansicht von hinten ist die Platt. 
gespalten (Abb. 8a). Mikroskopisch: Grobe Bin.l: 
gewebszüge mit anliegenden groben elastischen Fasern 

Fall 2. 60 Jahre. Spalt 4 mm breit; aus zwei 
Platten bestehende, nach unten zusammenfließend. 
Verbindung mit reichlichen groben elastischen Faseın 

Fall3. W., 74 Jahre (Abb. 9). Spalt 7 mm breit. 
3 mm nach links von der Mittellinie beginnend. Linkes 
Ende kolbig, rechtes spitz zulaufend, ausgezogen 
Drehrunder Verbindungsstrang, rechts direkter Fort 
satz, links innen unten ansetzend, spärliche elastisch. 
Fasern. 

Fall 4. Sch., 81 Jahre. Spalt 6 mm breit, größten 
teils rechts (Abb. 10). Linkes Ende kolbig, rechtes 
gering zugespitzt. Runder Verbindungsstrang sich 
weich anfühlend. 

Mikroskopisch: Schleimig degeneriertes Binde- 
gewebe mit Fetteinlagerung, mit einer dünnen, vom 
Knochen sich hinüberlagernden periostalen Lamelle. 
Keine elastischen Fasern. 

Zur Besprechung sind breitere Spalten 
gewählt, da dieselben eine mannigfaltigere Bau- 
art aufweisen. Die Verbindung besteht einmal 
aus sehnigen Platten, dann drehrunden Strän- 
gen. Die Platten können einfach sein (Fall |) 
und gedoppelt (Fall 2), nach unten zusammen- 
fließend. Platten und Stränge füllen den Spalt 
nicht voll aus, sondern nur teilweise. Die beiden 
knöchernen Enden sind von ihnen nicht ein- 
gehüllt, nur das spitze schmale ist umfaßt und 
hat man den Eindruck, als ob daselbst der 
Strang die direkte Fortsetzung bilde. Die andere 
Haftstelle sitzt an einer Seite, so in Fall 3 innen. 
Das plumpe Ende kommt demnach nur teilweise 
in Frage. Die Platten sind nicht kontinuierlich. 
vielmehr durch Lücken unterbrochen. Mikroskopisch begegnen wir neben derben Bindegewebs- 
zügen durchweg groben, elastischen Fasern. Bei der Sljährigen ist das Bindegewebe durch ein 
schleimiges, mit eingelagertem Fett versehenes Gewebe, über welches eine dünne periostale Lamelle 
hinwegzieht, ersetzt. 

Die Bauart des Verbindungsstückes ist der Ausdruck der Funktion. Die elastischen Fasern sind 
bestrebt, mitsamt dem Bindegewebe, das Auseinanderweichen der Spaltenden zu behindern. Beı 
zunehmender Starre des Knochens und anschließender Inaktivität schwinden sie. Wir sehen sogar 
bei einem abnorm großen Strang, welcher fast einen Halbbogen ersetzt. keinerlei elastische 
Fasern. Schließlich wird die Verbindung in einem Teil der Fälle durch ein weiches, hinfälliges 
Gewebe ersetzt. 

Die Bewegung der knöchernen Enden gegeneinander muß als eine verhältnismäßig geringe be- 
zeichnet werden, daher auch das frühzeitige, teilweise Schwinden des Verbindungsstückes an seinen 
Ansätzen. 


Abb. 7. 76jähr. Frau. Doppelter Spalt vorn und hinten. 
Abb. 8. 26 Jahre. Pr. Ansicht von oben. Hinterer Spalt 
durch sehnige Platte geschlossen. 

Abb. 8a. 26 Jahre. Pr. Ansicht von hinten. Hinterer 
Spalt. Sehnige gespaltene Platte. 
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Abb. 9. 74 Jahre. Frau W. Hinterer Spalt. Links plumpes, rechts ausgezogenes Ende. 


Abb. 10. 81 Jahre. Frau Sch. Hinterer Spalt. Runder Verbindungsstrang. Linkes Ende kolbig, rechtes Ende gering 
zugespitzt. 


II. Abschnitt 
Einleitung 


Eine besondere Stellung nimmt der Atlas ein bereits deswegen. weil er eine abweichende Ent- 
wicklung gegenüber den anderen Wirbeln aufweist. Zwei wesentliche Abweichungen kommen hierbei 
in Betracht einmal die Anlage des Körpers, dann die des vorderen Bogens. 

Der Körper tritt in dauernde Verbindung mit dem Epistropheus in Form des Zahnes, er bleibt 
von vornherein getrennt von den weiteren Bestandteilen des Atlas von dem vorderen Bogen und 
der hinteren Spange. Die Ansicht Rathkes, daß die ursprüngliche Verbindung mit dem unteren 
Dornfortsatze (vorderer Bogen) sich löst, hat sich nicht bestätigt, da nach Froriep von vornherein 
keine Verbindung besteht. Mit der hinteren Spange, dem Neuralbogen tritt der Körper gleichfalls 
nicht in Verbindung. Während bei der Anlage der übrigen Halswirbel der Neuralbogen gegen den 
Körper wächst und die beiderseitigen Knorpelanlagen miteinander verschmelzen, bleibt beim Atlas 
diese Verbindung aus, indem die Neuralbögen mit dem vorderen Bogen zu einer Einheit verwachsen. 
Hervorzuheben ist auch, daß im Zahnfortsatz nicht das gesamte Material, welches zum Bau des 
Atlaskörpers bestimmt ist, aufgeht, vielmehr ein Teil zum Aufbau des Epistropheus verwandt wird, 
und zwar jenes, welches die kranialen Gelenkflächen desselben trägt. Daraus leitet sich einmal die 
Kleinheit des Körpers ab, dann hat man nach Froriep den merkwürdigen Befund, daß den kranial- 
wärts schauenden Gesimsflächen des Körpers die kaudalwärts schauenden Flächen des Bogens 
desselben Wirbels gegenüberliegen. Da die schmalen Fugen zwischen den Gesimsflächen und dem 
Epistropheus frühzeitig völlig schwinden, so begegnen wir zumeist Resten derselben nicht mehr. 
ebensowenig Entwicklungsstörungen in diesem Bereich. 

Neben dem Körper ist die Entwicklung des vorderen Bogens eine völlig abweichende. Ein 
vorderer Bogen kehrt in der gesamten Wirbelsäule nicht wieder, wohl kommt es an den Halswirbeln. 
insbesondere am Epistropheus, zu schwachen Anläufen, sie verschwinden indes und gehen in dem 
anderen Aufbaumaterial, ohne Spuren zu hinterlassen, restlos unter. Der vordere Bogen stellt die 
voll entwickelte hypochordale Spange dar. 

Vor dem perichordalen Wirbelkörper, welcher die Chorda umscheidet, kommt es zu einer Ver- 
dichtung an dem ventralen Rand der kranialwärts gelegenen Intervertebralscheiben. Diese Quer- 
bänder stellen die Hypochordalspangen Frorieps, dem wir diese Kenntnisse verdanken, dar. Sie 
sind mit Ausnahme der des ersten Zervikalsegmentes vergängliche Bildungen ; nächst jener des Atlas 
tritt diejenige des Epistropheus kurze Zeit etwas deutlicher hervor, während die übrigen nach dem 

Entstehen sofort wieder verschwinden, ohne in ein knorpeliges Stadium zu treten. Sie gehen allem 
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Anschein nach in den Intervertebralscheiben auf. Diese Spange des Atlas (unterer Dornfortsatz von 
Rathke), welche in der Mitte verdickt ist, besteht aus drei Teilen, einem medianen, der vent: ı] 
wächst, dornförmig vorragt, zwei lateralen, die in frontaler Richtung mit ihm liegen. In dem mitt- 
leren sind die Knorpelzellen in konzentrischen Kreisen angeordnet, so daß die Mitte als Ausganı«- 
punkt der knorpeligen Anlage erscheint. Die verknorpelnde hypochordale Spange tritt mit dem 
Bogenknorpel (Neuralbogen) in Verbindung. Während an den anderen Wirbeln durch Verschmelzung 
des Bogenknorpels mit dem Körperknorpel ein solcher entsteht, bleibt hier eine Verbindung aus. 
Dadurch, daß der Neuralbogen keinen Anschluß an den Körper findet, rückt seine Verbindung mit 
der hypochordalen Spange, welche gleichsam exzentrisch vom Körper angelegt ist, seitlich stark 
nach außen und verdankt diesem Umstande der Atlas seine abnorme Breite. Die persistierende 
hypochordale Spange und ihre Verbindung mit dem Neuralbogen schaflt im wahren Sinne des 
Wortes den Atlas. 

Die Bildung des vorderen Bogens aus der Hypochordalspange läßt auch die Varianten der 
Entwicklung in völlig anderem Licht erscheinen, wie die der übrigen Wirbel. Sie müssen sowieso 
anders gewertet werden, da sie einem Knochenteil angehören, welcher als ein akzessorisches Gebilde 
aus der Embryonalzeit für immer allein bestehen bleibt. Aber selbst wenn die Kenntnis der Anlage 
des Atlas eine unbekannte wäre, müßte ihm bereits aus der Art der Fehlbildungen, in erster Linie 
der Hemmungsbildungen eine Sonderstellung eingeräumt werden. 

Die knöcherne Überbrückung des vorderen Bogens, der Ersatz des Knorpels durch den Knochen 
gestaltet sich wesentlich mannigfaltiger als jener des hinteren. Im vorderen werden die Varianten der 
Entwicklungen bis auf wenige Ausnahmen völlig ausgeglichen im Gegensatz zu dem hinteren. 
welcher in reichlich 3%, bleibende Entwicklungsstörungen bzw. Hemmungen aufweist. Eigentlich 
sollte man das Gegenteil erwarten, daß also dort, wo die größte Mannigfaltigkeit der Entwicklung 
herrscht, auch die Störungen sich häuften, das Gegenteil ist indes der Fall. Der Unterschied im 
Schluß des vorderen und hinteren Bogens besteht darin, daß im hinteren die Bogenhälften einander 
entgegenwachsen, während im vorderen knorpeligen ein oder zwei Knochenkerne sich entwickeln. 
gegen die M. ]. vorwachsen und den seitlichen Schluß bewirken. Die M. 1. entfaltet nach hinten ein 
starkes Wachstum, während ein solches nach vorn, einige besondere Beobachtungen ausgenommen. 
nur schwache Anläufe aufweist. 

Ob die ungleiche Wertigkeit der beiden Bögen hinsichtlich der funktionellen Inanspruchnahme 
— diejenige des vorderen ist höher einzuschätzen, als die des hinteren — einen Einfluß ausübt, ist 
bis zu einem gewissen Grade möglich in dem Sinne, daß die starke Belastung des vorderen Bogens. 
mag sie auch indirekt durch die M. |. bedingt sein, einen schnelleren Schluß des vorderen Spaltes 
behufs Herstellung einer größeren Festigkeit begünstigt. Jedenfalls wohnt dem stärker mechanisch 
beanspruchten vorderen Bogen eine höhere Tendenz, seine Lücken völlig zu schließen als dem 
minder beanspruchten hinteren inne. 


1. Einkernige Anlage des vorderen Bogens 


Zeit der Anlage: Bei Neugeborenen, bereits bei Frühgeburten ist eine Anlage des Kernes 
vorhanden. Die früheste Anlage bestand bei einem 1000 g schweren Fötus, welcher einen Kern von 
3 mm Länge und 1 mm Dicke aufwies, weitere Befunde stammen von 1280 und 1480 g schweren 
Frühgeburten. Die Zeit des Auftretens des Kerns weist außerordentliche Schwankungen auf und 
lassen sich besondere Beziehungen etwa zur Größe des Wirbels — in Frage käme ja nur die M. |. 
nicht erbringen. Ein Atlas kann sehr dürftig angelegt sein und bereits einen Kern besitzen, währen« 
ein gut entwickelter noch keinerlei Anlage aufweist. 

Die Anlage erfolgt stets im vordersten Bereich des Knorpels, und zwar im Perichondrium, im 
weiteren Verlauf sinkt sie gleichsam in denselben ein. Die Betrachtung dieses Sitzes ist wichtig für 
die Beurteilung des Röntgenbildes von anderen Knochenanlagen im vorderen Bogen. Begegnet man 
am herausgenommenen Atlas, wie es zuweilen vorkommt, scheinbar im hinteren Umfang des Bogen: 
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\nopfförmig. Abb. 11b. Neugeborenes, 2400 g. Vor- 
lerer Kern Knopfform. Abb. lic. Neugeborenes 
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\bb. ILa—e. Abb. Ila. Neugeborenes. Vorderer Kern 


Vorderer Kern Giebelform. 


Abb. I1d—f. Abb. I1d. 3 Monate, Gu. Vorderer Kern Giebelform. Abb. Ile. 14 Monate. Vorderer Kern 
sich verbreiternde Giebelform. — Abb. I1f. 7 Monate. Vorderer Kern sich verbreiternde Giebelform. 
Abb. 12—12f. Abb. 12. Neugeborenes. Vorderer Kern. Feine Leiste. Abb. 12a. Neugeborenes. Vorderer Kern 
länglich ausgezogen. — Abb. 12b. 5 Monate. Vorderer Kern. Paralleler Verlauf der vorderen und hinteren Fläche. 
Abb. 12c. Neugeborenes. Sch. Vorderer Kern. Paralleler Verlauf der vorderen und hinteren Fläche. 
Abb. 12d. 6 Monate. Vorderer Kern. Paralleler Verlauf der vorderen und hinteren Fläche. * Seichte Kerben ın 
hinteren Halbbogenenden. Abb. 12e. 21 Monate. Vorderer Kern. Paralleler Verlauf der vorderen und hinteren 
Fläche. Mediales Wachstum der Massa lateralis. Abb. 12f. 15 Monate. Vorderer Kern. Paralleler Verlauf der 
vorderen und hinteren Fläche. * Rechts höckerige Wucherungen der Massa lateralis. *” Hintere quere 
Abplattung. 
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einer solchen, so kann dieselbe vom Zahn des Epistropheus, welcher bei der Herausschälung des Atla 
zufällig mit getroffen wurde, stammen. 

Die Anlage des vorderen Kerns erfolgt in der Mehrzahl im Dreieck (Knopf-, Kappenform) 
mit leicht abgerundeter Spitze, die Grundfläche flach oder leicht gebogen. Die Größenverhältniss. 
drücken sich aus in Höhe 2 mm, Breite 4 mm, desgleichen 3:6. Die Zunahme der Krümmun: 
der Grundfläche mitsamt jener der Spitze führt zur Anlage einer bikonvexen Linie mit stärkerer 
Krümmung vorn. Es entwickelt sich weiter an der Basis eine in der Breite zunehmende Kerbe bzw. 
Einsenkung, so daß eine Giebelform, wie sie bei einem 7 monatlichen dargestellt ist, entsteht. Charak- 
teristisch für diese Form ist die Anlage einer vorderen Spitze, dem Vorläufer des Tub. anticum. 

Die seltenere Anlageform ist ein !/, mm dickes, 2--3 mm langes Leistchen, welches vorn in 
der Mittellinie gelegen eine schmale Krümmung entsprechend dem Bogen aufweist. Dieselbe wächst 
zu einem gebogenen Rechteck mit abgeschrägten nach hinten konvergierenden Seitenflächen aus. 
Das Wachstum ist in erster Linie ein rein seitliches, das Diekenwachstum hingegen tritt zurück. 


Abb. 13. Neugeborenes. Vorderer Kern konvexplan. — Abb. 14. Neugeborenes. Vorderer Kern Häckchenform. 
Abb. 15. Atlas 1 Jahr. Divergenz der Massa lateralis nach vorn. 


Als wesentlich ist für diese Form das Wachstum in die Breite bei Fehlen der vorderen Spitze zu be- 
zeichnen. Eine seltene Variante weist diese Form auf in Form einer plankonvexen Linie bei einem 
3monatlichen (Abb. 13). 

Diese Formen mit ihren Abweichungen und Kombinationen bilden die Grundlage für die 
weitere Entwicklung. Ein strenges Schema der zeitlichen Entwicklung läßt sich nicht aufstellen, 
da die verschiedene Größe, wie sie bei Neugeborenen sich findet, auch in den einzelnen Monaten 
wiederkehrt. Abweichungen von dem gleichmäßig gebauten Kern kommen vor, so wurde zweimal 
eine Häkchenform festgestellt. Dieselbe ähnelt der eines Echinokokkushäkchen (Abb. 14). Der 
schmale Teil desselben sitzt medial, der plumpe lateral, Länge 2 und 4 mm, Dicke 1—1,5 mm. 

Als Beleg für die Ungleichheit in einem Monat bringe ich eine Zusammenstellung aus dem 
6. Monat. Unter 7 Fällen begegnet man 3 in Form einer feinen Leiste von 1,5—3 mm Länge, einer 
bikonvexen von 5 mm, einer konvexplanen von 8 mm, einer plankonvexen von 4 mm und einer 
reifen Form des gebogenen Rechtecks von 14 mm Länge und 3 mm Dicke. 

Im 12. Monat sind unter 4 Fällen ein dreieckiger, konvexplaner von 10 mm Länge, 3 ausgebildete 
von 8—17 mm Länge. Die Dicke beträgt 3—4 mm, nimmt aber nur in geringem Maße zu, allein die 
Kortikalis wird dichter und setzt sich als heller Streifen im Negativ ab. Mit dem zunehmenden 
Wachstum des Kerns und der Einengung der seitlichen Fugen verschwinden die ursprünglichen 
Unterschiede der Anlage mehr oder minder. Die seitlichen Teile des Kerns stoßen auf die M. ]., sich 
hierbei verbreiternd, die reine Rechteckform schwindet. Das Endergebnis des Wachstums ist ein 
solches, daß die Seitenflächen des Kerns nach unten konvergieren, der Kern gleichsam als Schlußstein 
in das vordere Gewölbe eingesetzt wird. Diese Art der Verbindung des Kerns mit der M. ]. gibt dem 
vorderen Bogen eine erhöhte Tragkraft und Festigkeit. 

Die M. 1. selbst bleibt nicht unbeteiligt am Schluß des vorderen Bogens. Abgesehen, daß sie eine 
Allgemeinzunahme in jedem Durchmesser aufweist, treten mitunter nach dem Kern zu Wucherungen 
von höckeriger Beschaffenheit auf, welche einen Anschluß mit dem Kern suchen. Aber auch ohne 
eine vordere Kernanlage stellen sie sich ein, zugleich ein Beweis für die Unabhängigkeit der einzelnen 
Teile voneinander und ihre Selbständigkeit. 
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Ursprünglich beim Fötus und in den ersten Monaten sind die M. ]. parallel zueinander angelegt. 
ogar eine leichte Divergenz beider kommt vor (Abb. 15). In den ersten Jahren rücken sie infolge des 
Knorpelwachstums in dem hinteren und vorderen Bogen auseinander, doch ist dies Auseinanderrücken 
verhältnismäßig gering. Beträgt bei einem 4monatlichen der Abstand 17 mm, so erreicht er im 
{. Jahre 21 mm. Um diese Zahl schwankt der Abstand. Beim fortschreitenden Wachstum zum 
knöchernen Schluß des vorderen Bogens tritt eine Konvergenz der M. |]. ein. Bestimmend für das 


mediale Wachstum der M. |. ist die Größe des 
Kerns, und zwar steigert sich dasselbe um so 
mehr, je kürzer der Kern ist. 

Was die zeitlichen Verhältnisse betrifft, 
so sind im 1. Jahr naturgemäß die Fugen am 
breitesten, nehmen ab im 2. Jahr, im 3. verengern 
sie sich auf 1 mm und darunter, im 4. sind nur 
schmale Reste vorhanden mit beginnender 
Schließung, im 5. ist die Mehrzahl geschlossen. 
so unter 9 Fällen 8mal, Fugenreste sind indes 
noch vorhanden, ihr völliges Verschwinden 
kommt zuerst in diesem Jahr zur Beobachtung, 
im 6. Jahr (8 Fälle) Reste von schwindenden 
Fugen, die man bis in das 12. Lebensjahr ver- 
folgen kann, im 7. Jahr unter 13 Fällen 6, im 10. 
unter 8 Fällen 3, im 12. unter 5 Fällen 2 posi- 
tive. Freilich ist die ursprüngliche Knorpelfuge 
nur noch als feine oder feinste Knochenleiste zu 
erkennen. Naturgemäß kommen allerhand Ab- 
weichungen vor, im 3. Jahr z.B. noch 4 mm 
breite Fugen gegenüber den durchschnittlich 
l mm breiten. 

Art des Schlusses erfolgt nicht immer gleich- 
zeitig, indem eine Seite früher wie die andere 
sich schließt. Der Schluß erfolgt zumeist von 
hinten her, erklärlich, da bei gleichem Wachs- 
tum des Kerns der zentral bzw. zu innerst ge- 
legene Abschnitt früher auf die entgegenkom- 
mende M. 1. trifft. Eine Ausnahme weist die 
weiter zu besprechende hintere Spornbildung auf. 

Bei diesem mehr oder minder vorgeschritte- 
nen Schluß kommt es oft zu einer schmalen 
Überbrückung vorn, so daß die knöchern um- 
schlossene Knorpelfuge als ein schmales Oval 
sichtbar wird. Dieser Schluß vorn wird durch 
eine kleine knopfförmige Erhabenheit erkennt- 
lich, indem die periostalen Lamellen über den 
sich hervorstreckenden Knorpel sich hinweg- 
schieben (Abb. 1). Bei dem Verschwinden der 
Fuge von hinten her bleibt am längsten ein kuge- 
liger Knorpelrest vorn bestehen. Man trifft ihn 


Abb. 16a. 2 Jahre. Atlas von vorn. Vorderer Kern mit 
seitlichen Knorpelfugen. Konvergenz der Fugen nach 
unten. Vergrößerung 1’/,fach. 

Abb. 16b. 3 Jahre. Vordere und hintere Knorpelfugen 
vorhanden. 

Abb. 16e. 4 Jahre. Vordere Knorpelfugen und schmale 
hintere erhalten Abplattung hinten. Paralleler Verlauf 
der Massa lateralis. 

Abb. 16d.4 Jahre. Vordere Knorpelfugen, in der linken 
hinten einsetzender Schluß. Fugenrest im hinteren 
Bogen. Konvergenz der Massa lateralis. 


bereits im 5. Jahre, dann zunehmend im 6. und 7., sogar im 10. und 11. tritt er noch vereinzelt 
auf. Hierbei kommt es vielfach zu Varianten, daß ein Rest der Fuge daneben noch besteht oder 
völlig geschwunden ist; dann ist auf einer Seite ein solcher vorhanden, auf der Gegenseite nichts 
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mehr von einer Leiste erkennbar. Die kugeligen Knorpelreste können mitunter verdoppelt in ve 
schiedener Tiefe der ursprünglichen Fuge vorkommen. Die im Röntgenbild kleine kugelige Protub: 


ranz, welche äußerlich als eine schmale Leiste den Sitz der ursprünglichen Fuge andeutet, schwind: : 


in der Folgezeit völlig mit dem Aufgehen des Knorpels. 


a) Abweichungen in der Anlage des vorderen Kerns 


Asymmetrie: Der Kern ist nicht in der Mittellinie angelegt, vielmehr seitlich von ihr. Bei 
einem Neugeborenen ist eine knopfförmige Anlage links, bei einem weiteren eine linienförmig« 


rechts, bei einem 6monatlichen eine feine Leiste links. 


vb 


Abb. 17a. Neugeborenes. Rechtsseitige Anlage des vorderen Kerns. — Abb. 17b. Neugeborenes. Linksseitige 


Anlage des vorderen Kerns. 


Abb. 18. 21 Monate. Lage des vorderen Kerns links von Mittellinie. Abplattung der hinteren Halbbogenenden an 


der Hinterfläche. 


Noch deutlicher tritt die Ungleichheit hervor beim Wachstum des Kerns, so liegt bei einem 
l3monatlichen der Kern 2 mm links von der Mittellinie in einer nach links abschüssigen Ebene, 
bei einem 1?/,jährigen (Abb. 18) beginnt 1 mm nach links der Kern vorn, entsprechend dem 
vorderen Knorpelrand abgeschrägt. Breite des Kerns beträgt 4 mm, nach hinten ist er konvex ab- 


Abb. 19. 3 Monate. Asymmetrie des vorderen Kerns, ein Drittel links, zwei 
Drittel rechts. 


Abb. 20. 2 Jahre. Asymmetrische Lage des vorderen Kerns, ein Drittel links, 
zwei Drittel rechts. 
Abb. 21a. 3 Jahre. Vorderer Kern. Zurückgebliebenes Wachstum. 


Abb. 21b. 3 Jahre. Vorderer Kern. Normales Wachstum. 


gerundet. Entsprechend 
ungleich verhält sich die 
Entfernung zwischen den 
Seitenflächen des Kerns 
und der M. 1., links 8 mm, 
rechts 13 mm. Man hat bei 
sämtlichen Anlagen den 
Eindruck, als ob ein gegen- 
seitiger Kern nicht zur An- 
lage gekommen, daß also 
ursprünglich eine doppelte 
Anlage vorgesehen war. In- 
folge der Lage und Bauart 
des Kerns wird man die 
Frage aufwerfen, ob etwa 
ein zweiter Kern sich später 
entwickeln würde. Diese 
Annahme hat wenig für 
sich, da Ende des 2. Jahres 
eine Kernanlage durchweg 
nichtmehrbeobachtet wird. 

Mit dieser einseitigen 
Anlage steht in Verbindung 
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eıne spätere Asymmetrie des Kerns, indem derselbe nach beiden Seiten wächst im Gleise des 
Iinorpels, der wachsende Kern paßt sich seinem Schritthalter (Schaffer) an, so wird die der 
ursprünglichen Anlage gegenüberliegende Seite wesentlich kleiner erscheinen. So beobachtet man 
hei einem 3monatigen ein Drittel des Kerns links liegend (Abb. 19), zwei Drittel rechts. Die 
Mittellinie läuft durch die Giebelkante, das spätere Tub. ant.; bei einem 2jährigen trefien wir 
ähnliche Verhältnisse (Abb. 20). Der Abstand der Seitenflächen des Kerns von der M. |. zeigt ent- 
sprechende Größenunterschiede. 


Abb. 22. 3 Jahre. Ha. Vorderer Kern, linker Sporn. 
Abb. 23. 7 Jahre. Asymmetrischer Schluß der vorderen seitlichen Fugen. Zurückbleiben des Schlusses rechts. 
Ahb. 24. 3 Jahre. Vorderer Kern mit linkem Schaltknochen. Abspaltung der linken Ecke. 


Abb. 25. 3 Jahre. Ti. Vorderer Kern mit rechtem Schaltknochen. 
Abb. 25a. 3 Jahre. Ti. Ansicht von vorn. Vorderer Kern mit rechtem Schaltknochen. Vergrößerung 1,3 
Abb. 26. 2 Jahre. Vorderer Kern mit doppelseitiger Schaltknochenanlage von je 2 Schaltknochen. 
Abb. 26a. 2 Jahre. Ansicht von vorn. Vorderer Kern mit doppelseitiger Schaltknochenanlage von je 2 Schalt- 
knochen. * Hintere mediane Knorpelfuge. 


Unverkennbar kann diese Asymmetrie bestehen bleiben und eine entsprechend verzogene oder 
schiefe Bauart des Atlas bewirken. Als Beleg bringe ich den Atlas eines 10jährigen, bei welchem 
die Medianebene durch den Tub. ant. und die Mitte des hinteren Bogens deutlich einseitig abweicht. 

Zurückbleiben der Entwicklung: Der vordere Kern zeigt mitunter bei symmetrischer 
Anlage ein deutliches Zurückbleiben in der Entwicklung gegenüber dem übrigen Wirbel, ein Beweis 
für die Unabhängigkeit der Entwicklung der einzelnen Teile voneinander. Bei zwei Gleichaltrigen 
von 3 Jahren ist er in der Dicke, weniger in der Breite verschmälert (Abb. 21). Es kann sich hierbei 
entweder um ein Zurückbleiben der Entwicklung eines normal angelegten Kerns oder um eine ver- 
spätete Anlage desselben handeln. 
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A. Abweichender Bau mit Aussparung und Spornanlage. Während die Endflächen der M. 
und des vorderen Kerns zumeist mehr oder minder parallel bei schmaler seitlicher Knorpelfu 
verlaufen, begegnet man hin und wieder einer hinteren Aussparung in dem hinteren Bereich d\ 
Seitenflächen zumeist symmetrisch (Abb. 22). Die hintere scharfe Kante ist deutlich abgeschrü 
und findet sich gleichsam vikariierend vom inneren Ende ausgehend ein schmaler Sporn einseit'y 
oder doppelseitig (mitunter ist dieser Sporn durch eine schmale Fuge abgesetzt). Man kanı 
denselben bis in das 8. Jahr vorfinden. Dieser abweichende Bau übt einen Einfluß bei völligen 
Schluß aus, indem derselbe hinten verspätet und unregelmäßig eintritt (Abb. 23). 


Abb. 27. Neugeborenes. Isolierter Knochenkern rechts vorn. 
Abb. 28. 2 Jahre. Akzessorischer Knochenkern in linker vorderer Knorpelfuge. 
Abb. 29. 2'/, Jahre. Akzessorischer Kern in rechter vorderer Knorpelfuge. 
Abb. 29a. * Akzessorischer Kern in rechter vorderer Knorpelfuge. Ansicht von vorn. 


B. Überzählige Knorpelfugen mit Schaltknochen. 

x) Einseitige Anlage: 3 Jahre. Durch eine durchgehende linke seitliche Knorpelfuge ist ein 3 mm 
breites und 3 mm dickes (Dicke des Knochens 5 mm) nach hinten etwas zugeschärftes | 
Knochenstück abgesetzt. Die Form ist bedingt durch die Aussparung, welche an der gegenüber- 
liegenden Seite deutlich entwickelt ist (Abb. 24). 

Bei einem 3jährigen ist eine den Kern in seiner ganzen Dicke durchsetzende rechte 
Fuge mit Bildung eines 4 mm breiten und 6 mm dicken Segmentes der Dicke des Kerns ent- 
sprechend vorhanden. Doppelseitige Aussparungen im hinteren Bereich des Kerns und Seg- 
mentes (Abb. 25 und 25a). 

ß) Doppelseitige Anlage: 2jährig (Abb. 26 und 26a). Doppelseitig je 2 Schaltknochen über- 
einandergelegen, im Röntgenbild sich teilweise überlagernd. Man hat den Eindruck, als ob 

iR die seitlichen Schaltknochen in zwei nicht völlig gleich große Teile zerlegt wären. Gesamtbreite 
. der Schaltknochen beträgt 7 mm bei einer Kernbreite von 15 mm. Im hinteren Bogen 1 mm 
breiter Spalt. 

Bemerkenswert ist, daß der Epistropheus gleichfalls eine doppelte Schaltknochenbildung 
aufweist. 

In der weiteren Entwicklung schwinden diese akzessorischen Fugen, bei einem 5jährigen 
ist eine solche noch schwach erkennbar. Charakteristisch ist durchweg die seitliche Anlage 
derselben; von dem seitlichen Rande des vorderen Kerns ist ein Segment abgeschnitten. 
welches die Bauart des ungeteilten Kerns wiedergibt. Die Größe der Schaltknochen spricht 
ebenfalls dafür, daß sie dem Kern zugehörig betrachtet werden müssen. 
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(. Akzessorische Knochenkerne: Dieselben werden ausschließlich in dem vorderen Bogen 
gefunden, und zwar vereinzelt. Ihr Vorkommen ist kein allzu häufiges, unter 200 Fällen kamen 
sie 4mal zur Beobachtung. Einmal fand sich ein solcher bei einem 2500 g schweren Neugeborenen 
als rundlicher Kern von 1 mm Durchmesser bei Fehlen des vorderen Kerns in der Mitte zwischen 
Mittellinie und M. ]. in mittlerer Tiefe des Knorpels (Abb. 27), das zweitemal an gleicher Stelle 
im Perichondrium gleichfalls bei Fehlen des vorderen Kerns ebenfalls bei einem Neugeborenen. 
Das drittemal lag er bei einem 3monatlichen in der rechten seitlichen Fuge zwischen vorderem 
Kern und M. ]., über 1 mm groß, von eckiger Form, leicht ausgezogen, perichondral, das viertemal 
bei einem 2jährigen in mittlerer Tiefe der linken seitlichen Fuge, rundlich, über 1 mm dick 
(Abb. 28). Linke Seitenfläche des Kerns leicht uneben. Der 5. Fall stammt von einem 2? ‚jährigen. 
Knochenkern in rechter Seitenfuge in halber Tiefe gelegen mit einem queren Durchmesser über 
2 mm und 3 mm Höhe. Rechte Seitenfläche des Kerns leicht abgestumpft (Abb. 29 und 29a). 

Diese Kerne kommen im vorderen Bogen durchweg in der Einzahl vor, im hinteren Bogen 
fehlten sie bisher unter meinem Material. Sie können bereits vor der vorderen Kernanlage auf- 
treten, sitzen fast regelmäßig in der Mitte zwischen Medianlinie und M. ]., bei Vorhandensein des 
vorderen Kerns in der seitlichen Fuge entweder in mittlerer Tiefe des Knorpels oder perichondral. 
Ihr Wachstum ist ein beschränktes, in dem verknöchernden vorderen Bogen gehen sie restlos 
unter. Ein vikariierendes Eintreten für den vorderen Kern kommt allem Anschein nach nicht in 
Betracht. 

Bei den größeren Kernen könnte man an eine überzählige Knorpelfuge, welche ein Segment 
abschnürt, denken, zumal in Hinsicht auf die leichte Unebenheit der benachbarten Seitenfläche 
des Kerns. Doch ist die Form des akzessorischen Kerns nicht die gewöhnliche, wie man sie bei 
diesen Abschnürungen zu sehen gewohnt ist, bei denen man immer noch den symmetrischen Bau 
des vorderen Kernes erkennt. Es handelt sich demnach um völlig isolierte Knochenkernanlagen, 
welche unabhängig vom vorderen Kern sich entwickeln. 

Der Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, daß man ganz vereinzelt, eine das Foramen 
transversarium umschließende freie Knochenbildung in Plättehenform antrifit. 


2. Doppelte Anlage des vorderen Kerns 


Die doppelte Anlage des Kerns besteht von vornherein, ist also eine primäre. Eine Teilung oder 
Spaltung eines einzelnen vorderen Kerns kommt nicht in Frage. Bei einem reifen Neugeborenen 
werden sie festgestellt in Form zweier Knochenplättchen von 2 mm Länge und einem medialen 
Abstand von 2 mm (Abb. 30—30b). Ihre Lage ist in der obersten, d. i. vordersten Knorpelschicht, 
woselbst sie nach vorn konvergieren, als ob ihre Anlage einen flachen Giebel bilden wollte. Die Kerne 
wachsen, sich verdickend, seitlich der M. ]. entgegen, sinken hierbei gleichsam in den Knorpel ein, 
wobei der vordere Spalt in annähernd gleicher Größe bestehen bleibt, die Giebelform wird deutlicher, 
die seitlichen Fugen werden eingeengt. 

Bau der vorderen Fuge. Die häufigste Form: 

l. Divergenz nach hinten unter 13 Fällen 8mal (Abb. 31 und 31a). 

2. Paralleler Verlauf, 4mal gefunden; es kommt dadurch ein schmales Rechteck zustande. Die an- 
stoßenden Knochenflächen sind zumeist plan, mitunter schwach ausgehöhlt, konkav (Abb. 32). 

3. Konvergenz nach hinten, nur einmal beobachtet (Abb. 33). 


Die Breite des Spaltes zwischen den vorderen Kernen beträgt 1—2—3 mm, bei den nach hinten 
divergierenden beträgt sie vorn 1 mm, hinten 2 mm. 

Die Beschaffenheit des Spaltes ist für die Art der Verwachsung bedingend, indem bei 
dieselbe vorn einsetzt. Bei dem parallelen Verlauf tritt ein gleichmäßiger Schluß auf, als Rest der 
Verwachsung bleibt entweder eine mediale, schmale Knochenleiste zurück, welche meist vom 
8. Lebensjahre an schwindet, selten auch dauernd erhalten sein kann. In einem Falle bei einem 
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A. Abweichender Bau mit Aussparung und Spornanlage. Während die Endflächen der M. 
und des vorderen Kerns zumeist mehr oder minder parallel bei schmaler seitlicher Knorpelfu 
verlaufen, begegnet man hin und wieder einer hinteren Aussparung in dem hinteren Bereich d: ı 
Seitenflächen zumeist symmetrisch (Abb. 22). Die hintere scharfe Kante ist deutlich abgeschrä: ı 
und findet sich gleichsam vikariierend vom inneren Ende ausgehend ein schmaler Sporn einseit ; 


oder doppelseitig (mitunter ist dieser Sporn durch eine schmale Fuge abgesetzt). Man kaı 


denselben bis in das 8. Jahr vorfinden. Dieser abweichende Bau übt einen Einfluß bei völligen 
Schluß aus, indem derselbe hinten verspätet und unregelmäßig eintritt (Abb. 23). 


Abb. 27. Neugeborenes. Isolierter Knochenkern rechts vorn. 
Abb. 28. 2 Jahre. Akzessorischer Knochenkern in linker vorderer Knorpelfuge. 
Abb. 29. 2'/, Jahre. Akzessorischer Kern in rechter vorderer Knorpelfuge. 
Abb. 29a. * Akzessorischer Kern in rechter vorderer Knorpelfuge. Ansicht von vorn. 


B. Überzählige Knorpelfugen mit Schaltknochen. 


«) 


Einseitige Anlage: 3 Jahre. Durch eine durchgehende linke seitliche Knorpelfuge ist ein 3 mm 
breites und 3 mm dickes (Dicke des Knochens 5 mm) nach hinten etwas zugeschärftes 
Knochenstück abgesetzt. Die Form ist bedingt durch die Aussparung, welche an der gegenüber- 
liegenden Seite deutlich entwickelt ist (Abb. 24). 

Bei einem 3jährigen ist eine den Kern in seiner ganzen Dicke durchsetzende rechte 
Fuge mit Bildung eines 4 mm breiten und 6 mm dicken Segmentes der Dicke des Kerns ent- 
sprechend vorhanden. Doppelseitige Aussparungen im hinteren Bereich des Kerns und Seg- 
mentes (Abb. 25 und 25a). 

Doppelseitige Anlage: 2jährig (Abb. 26 und 26a). Doppelseitig je 2 Schaltknochen über- 
einandergelegen, im Röntgenbild sich teilweise überlagernd. Man hat den Eindruck, als ob 
die seitlichen Schaltknochen in zwei nicht völlig gleich große Teile zerlegt wären. Gesamtbreite 
der Schaltknochen beträgt 7 mm bei einer Kernbreite von 15 mm. Im hinteren Bogen | mm 


breiter Spalt. 
Bemerkenswert ist, daß der Epistropheus gleichfalls eine doppelte Schaltknochenbildung 


aufweist. 

In der weiteren Entwicklung schwinden diese akzessorischen Fugen, bei einem 5 jährigen 
ist eine solche noch schwach erkennbar. Charakteristisch ist durchweg die seitliche Anlage 
derselben; von dem seitlichen Rande des vorderen Kerns ist ein Segment abgeschnitten. 
welches die Bauart des ungeteilten Kerns wiedergibt. Die Größe der Schaltknochen spricht 
ebenfalls dafür, daß sie dem Kern zugehörig betrachtet werden müssen. 
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0. Akzessorische Knochenkerne: Dieselben werden ausschließlich in dem vorderen Bogen 
gefunden, und zwar vereinzelt. Ihr Vorkommen ist kein allzu häufiges, unter 200 Fällen kamen 
sie 4mal zur Beobachtung. Einmal fand sich ein solcher bei einem 2500 g schweren Neugeborenen 
als rundlicher Kern von 1 mm Durchmesser bei Fehlen des vorderen Kerns in der Mitte zwischen 
Mittellinie und M. . in mittlerer Tiefe des Knorpels (Abb. 27), das zweitemal an gleicher Stelle 
im Perichondrium gleichfalls bei Fehlen des vorderen Kerns ebenfalls bei einem Neugeborenen. 
Das drittemal lag er bei einem 3monatlichen in der rechten seitlichen Fuge zwischen vorderem 
Kern und M. ]., über 1 mm groß, von eckiger Form, leicht ausgezogen, perichondral, das viertemal 
bei einem 2jährigen in mittlerer Tiefe der linken seitlichen Fuge, rundlich, über 1 mm dick 
(Abb. 28). Linke Seitenfläche des Kerns leicht uneben. Der 5. Fall stammt von einem 2! ‚jährigen. 
Knochenkern in rechter Seitenfuge in halber Tiefe gelegen mit einem queren Durchmesser über 
2 mm und 3 mm Höhe. Rechte Seitenfläche des Kerns leicht abgestumpft (Abb. 29 und 29a). 

Diese Kerne kommen im vorderen Bogen durchweg in der Einzahl vor, im hinteren Bogen 
fehlten sie bisher unter meinem Material. Sie können bereits vor der vorderen Kernanlage auf- 
treten, sitzen fast regelmäßig in der Mitte zwischen Medianlinie und M. ]., bei Vorhandensein des 
vorderen Kerns in der seitlichen Fuge entweder in mittlerer Tiefe des Knorpels oder perichondral. 
Ihr Wachstum ist ein beschränktes, in dem verknöchernden vorderen Bogen gehen sie restlos 
unter. Ein vikariierendes Eintreten für den vorderen Kern kommt allem Anschein nach nicht in 
Betracht. 

Bei den größeren Kernen könnte man an eine überzählige Knorpelfuge, welche ein Segment 
abschnürt, denken, zumal in Hinsicht auf die leichte Unebenheit der benachbarten Seitenfläche 
des Kerns. Doch ist die Form des akzessorischen Kerns nicht die gewöhnliche, wie man sie bei 
diesen Abschnürungen zu sehen gewohnt ist, bei denen man immer noch den symmetrischen Bau 
des vorderen Kernes erkennt. Es handelt sich demnach um völlig isolierte Knochenkernanlagen. 
welche unabhängig vom vorderen Kern sich entwickeln. 

Der Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, daß man ganz vereinzelt, eine das Foramen 
transversarium umschließende freie Knochenbildung in Plättchenform antrifit. 


2. Doppelte Anlage des vorderen Kerns 


Die doppelte Anlage des Kerns besteht von vornherein, ist also eine primäre. Eine Teilung oder 
Spaltung eines einzelnen vorderen Kerns kommt nicht in Frage. Bei einem reifen Neugeborenen 
werden sie festgestellt in Form zweier Knochenplättchen von 2 mm Länge und einem medialen 
Abstand von 2 mm (Abb. 30—30b). Ihre Lage ist in der obersten, d. i. vordersten Knorpelschicht, 
woselbst sie nach vorn konvergieren, als ob ihre Anlage einen flachen Giebel bilden wollte. Die Kerne 
wachsen, sich verdickend, seitlich der M. ]. entgegen, sinken hierbei gleichsam in den Knorpel ein, 
wobei der vordere Spalt in annähernd gleicher Größe bestehen bleibt, die Giebelform wird deutlicher, 
die seitlichen Fugen werden eingeengt. 

Bau der vorderen Fuge. Die häufigste Form: 

Il. Divergenz nach hinten unter 13 Fällen 8mal (Abb. 31 und 31a). 

2. Paralleler Verlauf, 4mal gefunden; es kommt dadurch ein schmales Rechteck zustande. Die an- 
stoßenden Knochenflächen sind zumeist plan, mitunter schwach ausgehöhlt, konkav (Abb. 32). 

3. Konvergenz nach hinten, nur einmal beobachtet (Abb. 33). 


Die Breite des Spaltes zwischen den vorderen Kernen beträgt 1—2—3 mm, bei den nach hinten 
divergierenden beträgt sie vorn 1 mm, hinten 2 mm. 

Die Beschaffenheit des Spaltes ist für die Art der Verwachsung bedingend, indem bei 
dieselbe vorn einsetzt. Bei dem parallelen Verlauf tritt ein gleichmäßiger Schluß auf, als Rest der 
Verwachsung bleibt entweder eine mediale, schmale Knochenleiste zurück, welche meist vom 
8. Lebensjahre an schwindet, selten auch dauernd erhalten sein kann. In einem Falle bei einem 
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50jährigen ist sogar der Spalt noch makroskopisch nach- 
weisbar, ist demnach das ganze Leben erhalten geblieben. 
Mit diesem vorderen Spaltrest ist gleichzeitig ein hinterer 
vorhanden (Abb. 34): 

Nahtstelle von 14 mm Länge, den vorderen Bogen in 
der Mittellinie durchsetzend, oben und unten arthritische 
Wucherungen, ebenso hinten in der Fossa dentis, welche 
die Naht teilweise überdecken. In der Mitte des hinteren 
Bogens ein oben einschneidender Spalt nach rechts unten ver- 
laufend. Dieses Zusammentreffen einer hinteren Entwick- 
lungshemmung mit bestehenden Resten einer vorderen 
bildet den Übergang zu den ausgebildeten Fällen einer dop- 
pelten Spaltbildung im vorderen und hinteren Bogen. Da 
nach früheren Feststellungen der vordere mediale Spalt 
nicht allein vorkommt, vielmehr mit einem hinteren ver- 
gesellschaftet ist, so handelt es sich bei der vorderen Naht um 
einen stark zurückgebildeten, um nicht zu sagen verkümmer- 
ten Spalt. 

Die andere Art der vorderen Verwachsung besteht 
in einem Oval, Fall von 6 und 8 Jahren, welches durch 
zwei vorn und hinten zusammenstoßende Leistchen ge- 
bildet wird, aus den konkaven Endflächen hervor- 
gegangen (Abb. 35). 

Den Schluß des vorderen Bogens in der Mittellinie sehen 
wir erst vom 5. Lebensjahr an auftreten. Ganz vereinzelt 
kommt ein frühzeitiger Schluß des Spaltes zustande, so bei 


Abb. 30. Frühgeburt, 2100 g. Doppelte 


vordere Kernanlage. 


Abb. 30a. Neugeborenes. Doppelte vor- 


dere Kernanlage. 


Abb. 30b. 8 Monate. Doppelter vorderer 


Kern. 


einem 1}/,jährigen Kind. Daselbst ist der Spalt vollständig geschlossen, in der Mitte sind noch Reste 


Abb. 31. 2 Jahre. Konvergenz der Seitenflächen des medialen Spaltes. 
Abb. 31a. 3'/, Jahre. Doppelte Kerne. Beginnende Verschmelzung vorn. 
Divergenz nach hinten. 

Abb. 32. 3 Jahre. Doppelte vordere Kerne. Paralleler Verlauf der seitlichen 
Flächen der vorderen mittleren Fuge. 


Abb. 33. 2'/, Jahre. Doppelte vordere Kerne. Geringe Divergenz im 
Medianspalt vorn. 


des ursprünglichen Spaltes 
erkennbar (Abb. 36). Es liegt 
nahe, derartige frühzeitig 
verwachsene Kerne später 
bei einem Verschwinden der 
ursprünglichen Verwach- 
sungsstelle als eine Kem- 
anlage, welche von Anfang 
an bestanden hat, zu deuten. 

Seitliche Fugen: Mit 
der Verbreiterung der vor- 
deren Kerne verengern sich 
die seitlichen Fugen. Sie 
verengern sich aber nicht 
allein durch das Wachstum 
des Kerns, sondern auch 
durch eine wenn auch ge- 
ringe der M.]. (Abb. 37a und 
37b). Die weitere Entwick- 
lung verläuft wie bei den- 
jenigen miteinem Kern. Die 
Ähnlichkeit der Entwick- 
lung des vorderen Bogens 
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aus zwei Kernen mit jener aus einem geht auch aus dem Auftreten der Aussparungen an den 
Seitenflächen der Kerne, und zwar in ihrem hinteren Bereich dem Wirbelkanal zu, hervor. Neben 
einem doppelseitigen, fast symmetrischen Vorkommen bemerkt man sie auch einseitig mehr oder 
minder verkümmert. Die seitlichen Fugen beginnen sich vom 5. und 6. Jahre an zu schließen. Die 


Abb. 34. 50 Jahre. Naht im vorderen Bogen. Spalt im hinteren. 
Abb. 35. 6 Jahre. Ovaler Knorpelrest im vorderen Medianspalt. Beginnender Schluß der seitlichen Fugen von 
hinten her. 


36 


Abb. 36. 1'/, Jahre. * Früher medialer Schluß der vorderen Fuge zwischen den Kernen. 
Abb. 37a. 3'/, Jahre. Ansicht von vorn. Doppelte Kernanlage mit medialer und Seitenfugen. 
Abb. 37b. 3 Jahre. Atlas von vorn. * Breite vordere Fuge. ** Seitliche Fugen im Schwinden begriffen. 


Abb. 38. 4'/, Jahre. Doppelte vordere Kernanlage. Beginnender Schluß sämtlicher Spalten. 
Abb. 39. 6%/, Jahre. Kl. Vorderer medianer Spalt mit Konvergenz der Seitenflächen. Schließung der seitlichen 
Fugen ungleich. * Links kleine Prominenz über Knorpelrest. 
Abb. 40. 4 Jahre 9 Monate. Vorderer medialer Spalt. Seitliche Fugenreste. * Medialer Fortsatz der Massa lateralis. 
** Hinterer Spalt. 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 37 
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Reste der Verwachsungen können bis zum 8. Jahre und noch später erhalten bleiben. Ihr Schlı ; 
geht vom 6. Lebensjahr an zumeist vor sich, mitunter auch früher (Abb. 38, 39 und 40). Man 
gegnet bereits in diesem Jahre solchen, in denen die Reste vollkommen geschwunden sind. W : 
müssen demnach unterscheiden von diesem Lebensjahre an zwischen solehen mit seitlichen un | 
ohne seitliche Spaltreste. 

Gegenüber der medialen Anlage der Kerne kommt noch eine ausgesprochen laterale vor. 
woselbst die vordere Fuge abnorm breit ist. Ihr Vorkommen ist kein häufiges, unter 30 Fällen doy- 
pelter Kernbildung bis zum 8. Lebensjahr wurde sie zweimal besonders deutlich festgestellt. 


Abb. 41.3 Jahre. Doppelte Kerne mit * seitlicher Aussparung hinten. — Abb. 42. 4'/, Jahre. Seitliche Lage r 

der vorderen Kerne. Links Schaltknochen. — Abb. 43. 3'/, Jahre. Wolf. Doppelte Kernanlage beiderseits. Breiter 

vorderer Spalt. — Abb. 43a. 3'/, Jahre. Wolf. Doppelte Kernanlage beiderseits. * Breiter vorderer Spalt. 
** Schmaler hinterer Spalt. Ansicht von vorn. 


Abb. 44. 6'/, Jahre. Pr. Doppelte Kernanlage. Mediale Fortsätze der Massa lateralis. 
Abb. 45. 5 Jahre. Adolf. Doppelter vorderer Kern. * Medialer Fortsatz der Massa lateralis. 


Fall. 4'/, Jahr (Abb. 42). Breite des vorderen Spaltes 9 mm. M.1. parallel zueinander ohne medialen Fort- 
satz, doppelte Anlage der Kerne, welche seitlich an die M. 1. gerückt sind, nur durch eine schmale Knorpelfuge von 
letzterer getrennt. Außerdem ist der linke Kern von einer überzähligen Fuge durchzogen, so daß ein seitliches. 
kleines Segment gleichsam abgetrennt ist. Segment und linker Kernkörper entsprechen an Größe dem ungeteilten 
rechten. Im hinteren Bogen ein medialer Spaltrest. 

Fall 2. 3'/, Jahre (Abb. 43 und 43a). Breite des vorderen Spaltes 6 mm. M. 1. parallel ohne medialen Fortsatz. 
Doppelte Anlage der Kerne, welche durch je eine Fuge eine Zweiteilung erfahren haben. Die Teilung links etwas 
mehr medial, rechts annähernd in der Mitte. Akzessorische und seitliche Fuge 1 mm breit. Auskehlung der seit 
lichen Kernabschnitte hinten. Hintere Spaltbreite 1 mm. 

Dieser Fall bietet eine Art Steigerung gegenüber dem ersteren, da bei ihm an Stelle einer akzessorischen Fuge 
auf der einen Seite eine solche auf beiden Seiten besteht, der vordere Bogen aus vier Einzelstücken sich zu- 


sammensetzt. 
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Die Schließung des vorderen Spaltes vollzieht sich hierbei wesentlich langsamer als bei medialer 
K-rnanlage. Dies beweist die abnorme Breite desselben in einem Atlas, in welchem der vordere Spalt 
sich sonst völlig zu schließen pflegt oder bereits geschlossen ist. Während bei medialer Kernanlage 
hauptsächlich ein seitliches nach der M. ]. zu gerichtetes Wachstum angetroffen wird, überwiegt hier 
das mediale Wachstum. 

Eine Möglichkeit ist bei dieser Gelegenheit noch anzuführen, daß nämlich die seitlichen Kerne 
frühzeitig mit der M. |. verwachsen und infolgedessen die seitlichen Fugen früher zum Schwinden 
kommen, Wir hätten dann einen Spalt vor uns mit fehlenden seitlichen Fugen und einem rein 
medialen Wachstum der Seitenkerne. 

Ob diese Spaltbildung die Grundlage für einen Dauerspalt darstellt, ist schon deswegen unwahr- 
scheinlich, da eine schmale hintere Spaltbildung, welche im Begriff ist, sich zu schließen, besteht. 
wissen wir doch, daß eine vordere mediale Spaltbildung stets mit einer hinteren vergesellschaftet ist. 
Von vornherein muß man daran festhalten, daß sämtliche vordere Spalten sich spätestens im ersten 
Lebensjahrzehnt schließen und nur ein verschwindender Teil bestehen bleiben kann (0,05%). 

Hierzu ist zu bemerken bei der Art des Schlusses der seitlichen Fugen, daß noch Reste zurück- 
bleiben und nachweisbar sein müßten. Man kann demnach nicht ohne weiteres bei breitem vorderen 
Spalt mit einem Fortsatz der M.]. ansitzend, annehmen, daß der letztere aus einem seitlich an- 
gelegten Kern hervorgegangen ist. 

Dieser zweiten Gruppe mit seitlichen Kernen schließt sich eine dritte an, bei welcher sich an 
dem Schluß des vorderen Spaltes gleichzeitig mit den vorderen Kernen die M. |. in Form eines 
kürzeren und längeren Fortsatzes beteiligt. 

Dieses Wachstum der M. ]. zeigen besonders deutlich jene Fälle, bei denen der vordere mediale 
% Kern verhältnismäßig klein ist, gleichgültig, ob er etwa zu spät angelegt oder in seinem Wachstum 
zurückgeblieben ist. 

In Fall 31 bei einem 6!,,jährigen (Priemer) beträgt die Breite des vorderen Spaltes 1,5 mm, 
des vorderen Kerns 5 mm, ebenso die Länge der vorderen Fortsätze der M.]. (Abb. 44). 

In Fall 7 bei einem 5jährigen (Rudolf Adolf) sind diese Maße nicht so ausgesprochen (Abb. 45). 
Bei einer Spaltbreite von 2 mm ist die vordere Kernbreite 9 mm gegenüber 5 mm des Fortsatzes 
der M. 1. Wir haben demnach in ersterem ein Verhältnis von 5:5, ım zweiten 5: 9 bei fast gleich 
sroßem vorderen Spalt. Man 
sieht demnach gleichsam ein 
vikariierendes Eintreten der M. |]. 
bei kleinem medialen vorderen 
Kern. Der sonst gering ent- 
wickelte vordere Fortsatz der 
M. 1. erfährt hier eine stärkere 
Entwicklung. Diese beiden Fälle 
stellen demnach den Übergang zu 
jenen dar, bei denen infolge des 
Ausfalls des vorderen Kerns der 


Abb. 46. Frühgeburt, 1710 g. Doppelte Anlage des vorderen Kerns. 
Rechts scheinbar doppelt. 

vordere Fortsatz der M. 1. den Abb. 47. 1”/, Jahr. Sonja. Asymmetrie der vorderen Kerne. Links 

vorderen Bogen allein zu schlie- doppelt so groß wie rechts. 

Ben bestrebt ist. 


a) Varianten der doppelten Kernanlage 


A. Ungleiche Form: Schon bei frühester Kernanlage begegnete man Abweichungen von der nor- 
malen Form, daß der eine Kern einfach angelegt ist, während der andere verdoppelt ist. 
Frühgeburt, 1710 g schwer (Abb. 46). Links dreieckiger Kern, 2,5 mm nach rechts zwei schmale, anein- 
anderstoßende kleinste Kerne unter dem Perichondrium gelegen. Im mikroskopischen Bild ist ihr Zusammen- 
hang deutlich erkennbar. 


| 
| 


B. Ungleiche Größe: Die vorderen Kerne sind häufig ungleich groß. Bei einem 3 Monate alt 
Säugling weist der linke Kern die doppelte Größe als der rechte auf bei einer 3 mm breit: ı, 
vorderen Fuge. Bei einem 1!/, jährigen ist der rechte um ein Drittel kleiner als der linke (Abb.4 ) 
Später verwischen sich die Unterschiede, sind indes immer noch erkennbar (Abb. 49). Iie 
Knorpelfuge der zurückgebliebenen Seite ist entsprechend breiter. Die Ungleichheit im Schlß 


der seitlichen Fuge beruht sicherlich zum Teil auf dieser ungleichen ursprünglichen Anlage. | 

Die verspätete Anlage der vorderen Kerne bedingt weiter ein Mißverhältnis zwischen ihor WE | 
Größe und derselben der M.1. Dieselben erscheinen zu klein gegenüber letzterer in sämtlichen 
Durchmessern, die seitlichen Fugen zu breit. Als den spätesten Termin der Anlage des vorderen E : 


Kerns kann man das Ende des ersten Jahres, womöglich auch die erste Hälfte des zweiten 
annehmen, jedenfalls begegnet man einer Neuanlage nicht] mehr nach dieser Zeit. Bei einem 


2 


Abb. 48. 5 Jahre. Asymmetrie der vorderen Kerne. * Schaltknochen über dem rechten For. transversarium. 
Abb. 49. 2 Jahre. Zurückgebliebene vordere Kernanlage. Ungleiche Größe der Kerne. Konvergenz der Seiten- 
flächen des vorderen Spaltes. 

Abb. 50. 8 Jahre. Rottka. * Vorderer medianer Fugenrest und ** seitlicher in rechter Kernhälfte. 

Abb. 51. 2 Jahre. Schaltknochen in rechter Seitenfuge. 

Abb. 52. 7 Jahre. * Links Fugenandeutung. * Mediale im Schluß. ** Rechts seitliche Fuge etwas medial. Rechte: 
‘ortsatz der Massa lateralis. 


2jährigen (Abb. 49) erkennt man leicht die Asymmetrie vorn, die für das Alter sehr breiten 
2 seitlichen Fugen, außerdem eine leichte Ungleichheit der hinteren Halbbogenenden, desgleichen 
bei einem 3jährigen. 


Akzessorische Fugenanlagen: 


F x) Doppelseitige, symmetrische Anlage: Bei einem 3'/,jährigen (Abb. 43 und 43a) sind die vorderen Kerne von 
im je einer Fuge, welche leicht nach vorn divergieren, durchsetzt, und rechts in zwei gleich große Abschnitte. 
links in einen inneren kleinen und etwa doppelt so breiten äußeren geteilt. Die Zahl der Kerne ist hierdurch 
scheinbar auf vier gestiegen. 

Einseitige asymmetrische Anlage: Bei einem 4'/,jährigen (Abb. 42) ist links von dem Kern durch ein: 
Fuge ein schmales Stück abgetragen. Es handelt sich nicht um einen akzessorischen Kern, vielmehr um 
ein Segment des linken. Die seichte Einbuchtung an der rechten M. 1. könnte vortäuschen, daß das Sey 
ment von ihr stammt, doch ist dies analog ähnlichen, später zu besprechenden Befunden am Epistropheus 
nicht der Fall. Ähnliches liegt vor bei einem 2jährigen (Abb. 51) mit Abscherung eines rechtsseitigen i 
schmalen Segments und entsprechender Auskehlung an der anstoßenden M.|. 3 
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Neben dieser Fugenbildung mehr an dem seitlichen Rand des Kerns begegnet man einer solehen 
mehr medial gelegenen, welche ein größeres Stück abtrennt. 

8jähriger (Abb. 50): Seitliche Spalten noch offen, vordere geschlossen, als feine mediane Leiste 
erkennbar, desgleichen hintere geschlossen. Etwas außen von der Mitte der rechten vorderen Bogenhälfte 
verläuft eine Knorpelfuge im Röntgenbild annähernd parallel der Mittellinie. 

Eine ähnliche Fuge findet sich bei einem 7jährigen bei fast völligem Schwund der seitlichen 

Fuge. Links ist noch eine Grenzlinie eben angedeutet (Abb. 52). Würde man den vorherigen Fall 
nicht kennen, so könnte man die Fuge für eine rein seitliche halten. Dem widerspricht bereits jener 
der vorderen Fuge parallele Verlauf, während die seitlichen Fugen nach vorn divergieren, dann die 
symmetrische Bauart des Atlas. 
Die akzessorischen Fugen kommen verhältnismäßig spärlich vor, so wurden sie unter 30 Fälle 
zweimal gefunden, also etwa in 6%. In der Weiterentwicklung schließen sie sich. Daß ab und zu eine 
Fuge als späterer Spalt bestehen bleibt, ist immerhin möglich, allerdings außerordentlich selten. In 
meinen Untersuchungen bin ich einem solchen unter 1200 Atlanten einmal begegnet und verweise 
ich auf die Abb. 32!) daselbst. Bei einem 40jährigen Mann 2 mm nach rechts in der Mittellinie ein 
| mm breiter Spalt mit kleinen Gelenkflächen. Ich habe die Entstehung abgeleitet von einem ein- 
seitigen, die Mittellinie überschreitenden Wachstum der einen Bogenhälfte. Bei der Voraussetzung 
einer ursprünglichen rechten Knorpelfuge erledigt sich allerdings diese Annahme. 

Mit einem vorderen persistierenden Spalt hat dieser nichts zu tun, da ersterer ziemlich genau 
in der Mittellinie liegt und sich mit einem hinteren medianen oder seitlichen Spalt, welcher hier 
fehlt, vergesellschaftet. 


3. Fehlen der vorderen Kernanlage 


Eine besondere Form von vorderer Spaltbildung ist eine solche, bei welcher nicht die vorderen 
Kerne den Spalt begrenzen, vielmehr die M. 1. Diese Form ist ausgezeichnet durch das Fehlen einer 
vorderen Kernanlage, woselbst die M. ]. den Spalt zu schließen bestrebt ist. 

Bei dieser Gelegenheit ergibt sich die Fragestellung, ob normalerweise bei vorderer Kernanlage 
ein mediales Wachstum der M. 1. zu beobachten ist. Diese Frage ist zu bejahen. Beobachten wir doch 
in der Entwicklungsperiode das Wachstum eines zumeist kurzen, mitunter eines größeren Stummels 
dem Kern entgegen. Besonders deutlich erkennen wir ihn in Abb. 40, 44 und 45 (Priemer). Dieser 
Stummel legt sich dem Kern an und sie passen schließlich aufeinander wie Matrize auf Patrize. Der 
vordere Kern tritt gleichsam der wachsenden M. ]. hindernd in den Weg. Indem er so ein mediales 
Wachstum behindert, bewirkt er ein Wachstum des Stummels in der Breite, also in einer Ebene 
quer zum Längsdurchmesser. Beim Wegfallen des Widerstandes infolge des fehlenden Kerns kann 
dagegen die M. |]. medial auswachsen. Dieser Vorgang geht infolge der geringen Wachstumsenergie 
der M. ]. wesentlich langsamer vor sich, so daß wir im 6. Jahre noch eine 1 cm breite, klaffende Lücke 
beobachten können. Daß sie sich auch schließt, etwa bis zum 10. Jahr, beweist das Fehlen der- 
artiger Spalten bereits im 2. Lebensjahrzehnt. Der Vollständigkeit halber ist noch einzufügen, daß 
neben dieser medialen Wachstumsneigung noch eine weitere, den gesamten vorderen Umfang um- 
fassende, höckrige Wucherung einseitig (Abb. 12f) und doppelseitig (Abb. 57a) vorkommt bei 
bestehender und fehlender vorderen Kernanlage. 

Bei völligem Fehlen der vorderen Kernanlage geht der Schluß des vorderen Spaltes derart vor 
sich, daß die M. 1. sich gleichsam entgegenwachsen unter Einengung des Spaltes. Am klarsten zeigen 
dies die folgenden Fälle: 

Fall i. 2 Jahr. Vordere Spaltbreite 2 cm. M.]. annähernd parallel, nur eine Spur konvergierend. Hinterer 


Spalt 1 mm (Abb. 53). 
Fall2. 2 Jahr. Vordere Spaltbreite 23 mm. M.]. parallel, höckerige Wucherungen vorn. Hinterer Spalt 


knapp 2 mm. 
Fall3. 2°/, Jahr. Spalt 17 mm. M.1. leicht konvergierend stumpf endend. Hinterer Spalt knapp 3 mm 


(Abb. 54). 


!) Fortschr. Röntgenstr. 46 H. 4. 
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Fall 4. 3°/, Jahr (Abb. 55). Vorderer Spalt 19 mm. M.1. parallel, vorn einen 5 mm langen, stumpfen Forts tz 
medial aufweisend, durch seine dichtere, zarte, im Röntgenbild blasse Spongiosa von der gröberen der M. 1. 
unterscheidend. 

Fall5. 3'/, Jahr. (Abb. 56). Hinten ein 1 mm breiter Spalt. Vorderer Spalt 9 mm, M. 1. konvergierend. in 
einen medialen, 8 mm langen, plumpen Fortsatz auslaufend. Hinterer Bogen geschlossen. 

Fall 6. 7 Jahr (Abb. 57). Vorderer Spalt 1 em, M.1. konvergierend, sich zuspitzend. Medialer Fortsatz ı on 
7 mm Länge, am Beginn des linken Fortsatzes eine kleine Einsenkung hinten. 

Hinten schmaler Spalt. Mikroskopisch mittelstarke endochondrale Ossifikation an der Knorpelknochengrenz« 
der vorderen Fortsätze, dagegen eine sehr lebhafte im hinteren Spalt. 


Sämtliche 6 Fälle lassen das Fehlen einer vorderen Kernanlage erkennen. Die M. |]. sind ur- 
sprünglich parallel zueinander angelegt, konvergieren später infolge des medialen Wachstums 


(Fall 5 und 6). 


Abb. 53. 2 Jahre. Fehlen der vorderen Kernanlage, Fall 1. — Abb. 54. 2°/, Jahre. Fehlen der vorderen Kernanlage., 

Fall 3. — Abb. 55. 3°/, Jahre. Fehlen der vorderen Kernanlage, Fall 4. — Abb. 56. 3'/, Jahre. Fehlen der vorderen 

Kernanlage, Fall5. — Abb. 57. 7 Jahre. Fehlen der vorderen Kernanlage, Fall6. — Abb. 57a. Doppelseitige 
höckerige Wucherungen der Massa lateralis. 


Bei dieser Gruppe ist das Fehlen einer vorderen Kernanlage völlig eindeutig. Daß sich etwa 
später, etwa im 3. oder 4. Lebensjahr eine solche entwickelt, ist ausgeschlossen. 

Dieser Gruppe steht eine andere gegenüber, bei welcher die gleiche Deutung nur mit einem 
gewissen Vorbehalt gegeben werden kann. Es sind dies jene Fälle, in denen ein schmaler, vorderer 
Spalt von 1—2 mm Breite vorhanden ist, eine seitliche Fuge beiderseits völlig fehlt, auch in Resten 
mikroskopisch nicht nachweisbar ist. Von der M. l. geht beiderseits ein Fortsatz, welcher eine mehr 
oder minder starke mediale Verjüngung aufweist und gleichsam ausgezogen erscheint, aus. Die 
schmalste Stelle ist naturgemäß vorn, die breiteste am Ansatz an der M. |. Demgegenüber sind die 
vorderen aus doppelter Kernlage hervorgegangenen Bogenhälften im wesentlichen in ganzer Länge 
gleichstark, verbreitern sich wenig nach der seitlichen Fuge zu. 

Mt: Die vorderen Enden bzw. die den Spalt begrenzenden Flächen verlaufen entweder parallel 
es (dreimal) oder konvergieren etwas nach vorn (in einem Fall), genau so wie bei einer doppelten 
i Anlage. Die M. ]. können leicht konvergieren (Abb. 59), ein andermal parallel verlaufen (Abb. 60, 61). 
Die Gesamtzahl der Beobachtungen beträgt 6, und zwar 1 bei 5jährigen, 1 bei 6jährigen, 

2 bei Tjährigen, 2 bei jährigen. Das Verhältnis zu den Atlanten im gleichen Lebensalter mit seit- 

MM. lichen Fugen bzw. Resten bei doppelter Kernanlage illustriert die folgende Tabelle 1. Die Fugen sind 
4% mit offen bezeichnet, das Fehlen derselben mit geschlossen. Die 14 Fälle von 1—4 Lebensjahre 
n führe ich nicht an, da bei ihnen noch sämtliche Fugen nachweisbar sind (Fall 16). Bei einem 
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Tabelle 1. 


Vorderer Seitlicher Vorderer Seitlicher Vorderer Seitlicher Vorderer Seitlicher Vorderer Seitlicher 


Spalt Spalt Spalt Spalt Spalt Spalt Spalt Spalt Spalt Spalt 
5 Offen Offen Offen Offen Offen Offen Offen Geschlossen 
6 Offen Offen Offen Offen Offen Geschlossen Offen Offen Offen Offen 
7 Offen Offen Offen Geschlossen Offen Geschlossen 
8 Offen Geschlossen Offen Offen Offen Offen Offen Offen Offen Geschlossen 


Abb. 58. 7 Jahre. Vorderer Spalt. Fehlen vorderer seitlicher Fugenreste. — Abb. 59. 8 Jahre. Vorderer Spalt mt 
nach vorn konvergierenden Endflächen. — Abb. 60. 6 Jahre. Vorderer Spalt. Fehlen seitlicher Fugen. Massa 
lateralis parallel. — Abb. 61. 5 Jahre. Vorderer Spalt mit parallelen Endflächen. 


5jährigen fehlen unter 4 Fällen die seitlichen Fugen einmal, bei 6Jjährigen unter 5 Fällen einmal, bei 
7 jährigen unter 3 Fällen 2mal, bei 8jährigen unter 5 Fällen 2mal, also unter gesamten 17 Fällen 6mal. 

Man könnte einwenden, daß die Ursache für das Fehlen der seitlichen Fugen in einem abnorm 
frühen seitlichen Schluß bestünde. Damit ist nicht zu vereinbaren, daß in keiner der 6 Beob- 
achtungen nicht ein einziges Mal ein kleinster Rest der Fugenanlage sich aufdecken läßt, zumal der 
seitliche Schluß sehr oft ungleichmäßig vor sich geht, eine Seite sich früher schließt als die andere, 
daher häufig Knorpelreste zurückbleiben. Man muß daher annehmen an der Hand der ersten 5 und 
der weiteren 6, daß eine Anlage einer vorderen Kernanlage völlig ausgeblieben ist, der Schluß des 
vorderen Spaltes einzig und allein auf dem Auswuchs der M. ]. beruht. 

Wir kommen auf Grund dieser Darstellung zu einer Anschauung, wie sie bereits Hermann 
Meyer vertreten hat, daß der Bildung des vorderen Ringes durch die Anlage eines medialen Kerns 
eine andere gegenübersteht, welche sie von einem Entgegenwachsen der M. 1. ableitet. Die gleiche 
Anschauung gibt Gegenbaur 1888 wieder, indem er die bindegewebige Verbindung vor dem Zahn 
von der M. |. aus ossifizieren läßt. Die Bildung des vorderen Bogens vollzieht sich demnach in 
drei Formen: 

I. Bildung eines vorderen Kerns. 
II. Bildung zweier vorderer Kerne. 
III. Auswachsen der Massa lateralis. 
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Bei der Besprechung des Schlusses der vorderen Fuge wird man sich fragen, von welcher Wac! <- 
tumshemmung sich die Bildung des vorderen Dauerspaltes ableitet. In Frage würde allein die d« »- 
pelte Kernanlage sowie der Schluß durch die M. 1]. kommen. Eine Entscheidung ist zur Zeit nicht 
möglich, da man nach Schwinden der seitlichen Fugen nicht mehr die Bildung der vorderen Hall). 
bogen ableiten kann. Meine bisherigen 4 Befunde betreffen nur Fälle zwischen 39 und 76 Jahren. 
woselbst Fugenreste längst verschwunden sind. Aufklärung können nur jüngere mit solchen 
erbringen. 


4. Hinterer Spalt und Schluß bis Ende des ersten Jahrzehntes 


Die Anlage des Atlas beim Neugeborenen sowie Frühgeburten aus den letzten Monaten ist 
durchweg eine gleichmäßige. An der knöchern angelegten M. |. kann man drei Teile unterscheiden: 
die Pars condyloidea, einen seitlichen Fortsatz, die verkümmerte Rippenanlage sowie den hinteren 
Fortsatz, welcher zum Halbbogen auswächst. Die Endflächen desselben divergieren nach hinten. 
Diese Divergenz ist eine Folge der gleichmäßig fortschreitenden Verknöcherung, wobei die Außen- 
seite des hinteren Halbbogens mit der Innenseite nicht Schritt hält, da sie einen weiteren Weg zurück. 
legen muß. 

Beim Zugrundelegen von 130 Atlanten, in erster Linie von Neugeborenen und späteren Frülh- 


geburten beträgt die Breite des hinteren Spaltes innen 
5mm in 14 Fällen 


Breite des hinteren Spaltes 


außen 
7mm in 3 Fällen 
| 


6 


Unterschied der inneren 
Kante gegenüber der äußeren 


D 


w 


mm bei 27 Fällen 


Abb. 62. 10 Jahre. Abplattung des hinteren Bogens. Persistenz der vorderen 3 5l 
seitlichen Knorpelfugen. 4 43 
Abb. 63. Schluß des hinteren Bogens durch innere * Kortikalis. > 


Abb. 64. 3 Jahre. Ti. Ansicht von hinten. * Hinterer knorpeliger Spalt mit 
anschließender querer knorpeliger Einlage. Demnach beträgt der Unter- 
schied durchweg 3—4 mm. 
Das weitere Wachstum geht so vor sich, daß die Enden bis auf 1 mm breiten Spalt gegen- 
einander sich vorschieben. Mitunter schiebt sich die innere Kortikalis nach Art einer kleinen Exostose 
vor. Die Außenseite bleibt öfters hierbei zurück, so daß es zu einer äußeren Kante kommt, welcher 
sich medial eine horizontale, zu dem Spalt rechtwinklig stehende Endfläche anschließt. So entsteht 
eine Abplattung, welche vom 2. bis zum 4. Jahr sichtbar ist. Mitunter ist dieselbe noch lange nach- 
zuweisen, so bei einem 10jährigen, bei welchem diese Fläche 20 mm erreicht (Abb. 62), in einem 
weiteren Fall kommt es nur zur Ausbildung der inneren Kortikalis (Abb. 63). 
Die Folge dieser Abplattung ist weiter eine deutliche Verdünnung des medialen Endstückes. 
welche bis 2 mm betragen kann. So erreicht bei einem 3jährigen die Bogendicke 5 mm (Abb. 64). 
jene der Endstücke 3 mm. Nach endgültigem Schluß kommt es zu einem stärkeren Heranwachsen 
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der Kanten, sodaß zwischen ihnen eine mehr oder minder tiefe grubenförmige Einsenkung mit einem 
verkalkenden Knorpelreste eine Zeitlang bestehen bleibt. Im 6. Lebensjahr entwickelt sich das 
Tub. post. zuerst vereinzelt. So fanden sich unter 20 Fällen dreimal Anlage eines solchen, in der 
weiteren Folge nimmt die Zahl zu, allerdings nicht regelmäßig, da ziemlich reichlich Varianten ein- 
treten. Nach Quain erscheint oft, bevor die neuralen Bogenstücke sich vereinigt haben, ein beson- 
deres Verknöcherungszentrum im Proc. spin. Ein solches ist mir nirgends vorgekommen, die Ver- 
knöcherung der Proc. spin. geht vielmehr kontinuierlich vom knöchernen Bogen aus. 

Im folgenden bringe ich eine Zusammenstellung aus dem ersten Jahrzehnt mit Angabe der 
hinteren Spaltbreite. 


Tabelle 2. 


Jahr Zahl der Fälle Geschlossen Immunddarunterr 2 3 4567589 
l 38 _ l 2191381 71% l 
2 13 l 6 l 

3 16 2 10 l l l 

4 14 7 5 l l 

5 11 2 

6 10 l 

7 21 19 l 
8 4 3 l 

10 14 13 l 


Geht aus dieser Tabelle des ersten Jahrzehntes die zunehmende Verengerung bis zum Schluß 
des hinteren Spaltes hervor, so erfordert hierbei die Frage, welche Spalten dauernd bestehen bleiben, 
eine besondere Beantwortung. Da die Breite der Dauerspalten größtenteils eine geringe ist, so ist 
einmal sicher, daß bei Früh- und Neugeborenen, woselbst der Spalt noch verhältnismäßig breit ist, 
ein Dauerzustand zumeist noch nicht erkennbar ist, es sei denn, worauf an anderer Stelle hin- 
gewiesen, anstatt einer hinteren Knorpelfuge nur eine bindegewebige Verbindung besteht. 

Die größte Wahrscheinlichkeit, daß man es mit einem Dauerzustand zu tun hat, weisen die 
abnorm breiten Spalten auf. 

Fall il. '/, Jahr (Abb. 65). Kleiner vorderer Kern, hinterer Spalt 11 mm. Hintere Endflächen fast in einer 
Horizontalebene gelegen. Fibröser Strang zwischen beiden. 

Fall 2. 3'/, Jahre (Abb. 66). Vorn doppelte seitliche Fugen, schwache hintere Spornanlage am vorderen Kern. 
Hinterer Spalt 11 mm breit, asymmetrisch, links 8 mm, rechts 3 mm. Enden abgestumpft, links etwas stärker als 
rechts, verbunden durch einen bindegewebigen Strang, welcher nicht völlig den gesamten Spalt ausfüllt, da er 
nur am hinteren oberen Rande ansetzt. 

Fall3. 7 Jahre (Abb. 67). Vorderer Bogen geschlossen, links vorn Andeutung eines Fugenrestes in Form 
eines kleinen Protuberanz. 

Hinterer Spalt 7 mm in der Mitte gelegen, 4 mm links, 3 mm rechts. Halbbogenenden plump, 
links etwas dicker als rechts. Verbindender bindegewebiger Strang mit reichlichen elastischen 
Faserzügen. 

Fall4. 10 Jahre. Links vorn kleine Protuberanz im Bereich des sehr schwach angedeuteten Fugenrestes. 
Spalt 5 mm breit, linkes Ende stumpf nach hinten überstehend, rechts spitz zulaufend. 

Die grundlegenden Eigenschaften, aus denen man einen Dauerspalt bereits im ersten Jahr- 
zehnt ableiten kann und welche bei dem einen und anderen mehr oder weniger stark hervor- 
treten, sind: 


l. Abnorme Breite. 

2. Asymmetrie der hinteren Enden. 

3. Ungleicher Abstand von der Mittellinie. 

4. Ersatz der knorpligen Verbindung durch fibröse Gewebstücke. 
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Wenn wir aus der Zahl von 150 Fällen diese 4 als Dauerspalten betrachten, so würde der Proze ıt- 
satz 2,7 betragen, gegenüber dem allgemeinen von 3,1. Man kann demnach annehmen, daß un er 
diesen der eine und andere zum späteren Dauerspalt sich entwickelt. 

Beim Vergleich des hinteren Verbindungsstranges des Neugeborenen bis Ende des ersten Ja 'r- 
zehntes mit dem des Erwachsenen ergeben sich mehrfache Unterschiede. 


Beim Jugendlichen ın- 
seriert der Strang vom größ- 
ten Teil des Umfangs (ler 
überknorpelten Endfläche 
beim Erwachsenen nur teil 
weise vom knöchernen End: 
Die Verbindung bei ersteren 
ist eine völlige, sie bildet «lır 
direkte Fortsetzung des 
bogens, beim Erwachsenen 
eine teilweise. Das elastische 
Gewebe ist außerordentlich 
reichlich in Form feiner dich- 
ter Fasern besonders beim 
Neugeborenen entwickelt. 
später weniger dichte grobe 
Abb. 65. 6 Monate. Crista. Horizontalstellung der hinteren Endflächen. Fasern, gefäßreichere Bau- 
Bindegewebige Verbindung der Enden. — Abb. 66. 3, Jahre. Hinterer art im frühen Alter, später 

Spalt von 11 mm Breite bindegewebig geschlossen. Vordere Fugen. 1 b 

Abb. 67. 7 Jahre. Le. Hinterer Spalt. Fibröser Verbindungsstrang. sehr spärliche Blutversor- 
Abb. 68. 3 Wochen. H. Bindegewebiger Strang zwischen den hinteren #UNng und zunehmende Atro- 
Knochenenden. Faltung (artefiziell). phie. 


a) Fibröse Überbrückung 


Beim Schluß des hinteren knöchernen Spaltes ist der verbindende Knorpel nach Schaffer 
als Platzhalter beteiligt, indem er durch Einlagerung von Knochengewebe ersetzt wird. Ist diese 
knorplige Anlage eine allgemeine, durchgehende, so kommt im Gegensatz zu ihr ein teilweiser Ersatz 
durch fibröses Bindegewebe vor, welches am vorderen Knorpel noch nicht beobachtet worden ist. 
Es erscheint überhaupt fraglich, ob daselbst etwas Derartiges vorkommt. Dieses Vorkommen ist 
kein häufiges, da man Hunderte von Atlanten durchsehen kann, ohne einmal einen solchen Befund 
zu erheben. Bereits beim Neugeborenen wurde derselbe festgestellt. 

Fall 1. Neugeborenes. An dem eben herausgenommenen Atlas wurde eine abnorme Beweglichkeit der hinteren 
Bogenhälften gegeneinander festgestellt. Dieselbe ist indes nicht ausschlaggebend, da sie auch bei Frühgeburten. 
welche längere Zeit in Formalin gelegen haben, vorkommen kann. Nur das Mikroskop kann entscheiden. 

Der Strang besteht aus außerordentlich reichlichen miteinander parallel verlaufenden, feinen elastischen. 
welligen Faserzügen. Das knöcherne Ende ist beiderseits mit einer Knorpelkuppe, welche von einem dicken 
Perichondrium umhüllt wird, versehen. Die bindegewebigen elastischen Fasern strahlen in letzteres aus, dringen 
sogar bis zum Knorpel vor. Länge des fibrösen Stranges 2 mm. 

Fall2. Neugeborenes 2400 g. Starke Beweglichkeit der Bogenhälften gegeneinander. 6 mm breite fibrös 
Brücke mit reichlicher Entwicklung von feinen welligen elastischen Faserzügen. 

Fall 3. Helga, 3 Wochen alter Säugling (Abb. 68). In der Photographie sind die M. 1. etwas aneinandergedrückt 
um die Faltenbildung des Stranges zu demonstrieren. 


Eine Bereicherung fanden diese Untersuchungen beim Studium von Doppelbildungen, und zwar 
von drei Thorakopagen (Tabelle 3). 


Die Längenmaße des fibrösen Bandes schwanken zwischen 2—5 mm. So beträgt bei Fall 1 rechts dasselbe 2mm 
bei einer Höhe der Knorpelkuppen von 2—3 mm, bei Fall 2 rechts 3 mm, bei Fall 3 links bei einer 7 mm knöchernen 
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Sp.ltbreite 5 mm bei Höhe des Knorpels von 2 mm. Die Dicke erreicht durchweg ] mm und etwas darüber. 
Sü:ntliche Maße sind am fixierten Präparat genommen. 


Tabelle 3. 


Rechter Körper Linker Körper 
Vorderer Kern Hinterer Spaltbezirk Vorderer Kern Hinterer Spaltbezirk 
I. ... Vorderer Kern fehlt Fibrös Vorderer Kern fehlt Knorpelig 
AER Vorderer Kern angelegt Fibrös Vorderer Kern angelegt Fibrös 
BE Vorderer Kern fehlt Fibrös Vorderer Kern angelegt Fibrös 


Wir beobachten einmal bei den Einzelgliedern der Doppelbildungen eine gleiche Bauart der 
Atlanten (II), dann eine ungleiche, indem der vordere Kern bei dem einen fehlt, beim anderen vor- 
handen ist (III), der hintere Spalt sowohl fibrös wie knorplig überbrückt ist (I). 

Auffallend ist das Überwiegen der fibrösen Spaltbrücke, indem unter sechs fünf fibrös sind und 
nur eine knorplig. Da die Doppelbildung mit anderweiten Fehlbildungen einhergeht, so können wir 
demnach diese fibröse Strangbildung als eine Fehl- bzw. Hemmungsbildung bezeichnen. 

Gerade durch diesen Befund werden wir zu der Frage gedrängt, ob diese Fehlbildung u. a. die 
Grundlage für die dauernde knöcherne Spaltanlage bilden kann. Von vornherein ist es unwahr- 
scheinlich, daß ein solcher Spalt, dem der eigentliche Platzhalter fehlt, sich überhaupt jemals 
schließt. Der Befund bei dem erwähnten 3! ‚jährigen, bei welchem die plumpen Knochenenden auf 
einen Dauerspalt hinweisen, würde auch hierfür sprechen. Wenn Doppelbildungen, wie die obigen. 
lebensfähig wären, würden sie bei längerer Lebenszeit die Frage zu lösen imstande sein. 

Daß bei den persistierenden Fugen im späteren Alter zwischen den Spangenenden eine strang- 
förmige Verbindung besteht, bedarf keiner besonderen Erwähnung, besonders jenen Autoren gegen- 
über, denen der Prozentsatz der gefundenen Spalten unsympathisch hoch erscheint (Engländer). 


Zur Annahme für die Entstehung des hinteren Spaltes kämen also in Frage: 


I. Eine ursprünglich normale Anlage des mittleren hinteren Bogenstückes und eine ein- oder doppel- 
seitige Hemmungsbildung des wachsenden Knochens. 

2. Ein früher Ersatz eines knorpligen Vorstadiums durch ein fibröses Gewebe bereits in den ersten 
Fötalmonaten. Ob diese Entstehungsart, als deren höchste Steigerung die Spina bifida des 
Anenzephalus bezeichnet werden kann, die häufigste, wenn nicht die einzige, darstellt, muß 
fraglich erscheinen, da sie unter 250 Neugeborenen nur zweimal angetroffen wurde, also noch 
lange nicht in 3%. Wir müssen demnach in späterer Zeit, etwa im 1. Lebensjahre, eine derartige 
Umwandlung annehmen. 


Den fibrösen Überbrückungen bei Neugeborenen mit kurzem, knorpligem Vorstadium stehen 
jene des späteren Lebensalters, welche in einem von Knorpelfugen freien Knochen zur Entwicklung 
kommen, gegenüber. Wir begegnen ihnen bei der Spondylolyse. In Verbindung mit den Atlas- 
untersuchungen erfolgte gleichzeitig diejenige der 4 unteren Lendenwirbel, welche einzeln, frei 
präpariert, geröntgt wurden. In reichlich 200 Fällen konnten in keinem Knorpelfugen in der Inter- 
artikularportion nachgewiesen werden, ebensowenig eine doppelte Kernanlage (Keibel und Mall) 
ım knöchernen Bogen. 

Der früheste Fall von doppelseitiger Spondylolyse im 5. Lendenwirbel wurde bei einem 12jährigen 
Mädchen (Ruth G.) gefunden. Äußerlich war keine Verschiebung erkennbar, die 5. Lendenband- 
scheibe war völlig normal, das den Spalt ausfüllende Gewebe bestand aus derbem Bindegewebe mit 
verstreut eingelagerten verkalkten Knorpelresten. Die Knochenflächen des Spaltes unregelmäßig 
höckrig, keineswegs von der gleichmäßigen Riffelung, wie man sie an den korrespondierenden 
Flächen der Epi- und Diaphyse des wachsenden Knochens findet. 

Ein früherer Befund konnte nicht erhoben werden trotz genauer Durchsicht sämtlicher jugend- 
licher Wirbelsäulen. Der jüngste Fall von Junghanns war 19 Jahre alt. Ob einwandfreie Fälle im 


In- 
(ler 
ne. 
en 
lie 
en 
he 
ch 
h- 
m 
It, 
he 
U- 
er 
r- 2 
D- 
e 
Z 
t 


560 Geipel 526 


ersten Jahrzehnt vorkommen, ist anatomisch nicht sichergestellt, rein röntgenologische Befun |. 
können nicht als absolut beweisend angesprochen werden. Wir können demnach nicht von ein 'r 
angeborenen Spondylolyse reden, müssen vielmehr eine erworbene annehmen, wie dies Meyer- 
Burgdorff tut. Die fibröse Überbrückung bei Spondylolyse ist demnach eine erworben». 
jene beim Atlas eine angeborene. 


b) Akzessorische Fugen im hinteren Bogen 


Wenn man in den im hinteren Bogen auftretenden medialen Spaltbildungen eine Hemmungs- 
bildung erblickt, so sind jene im hinteren knöchernen Halbbogen völlig anders zu bewerten. Bei der 
gewöhnlichen Spaltbildung ist die knöcherne Anlage ursprünglich eine völlig normale, der Knochen 
schiebt sich beiderseits medial vor, bei der anderweiten sehen wir Fugen auftreten an ungewöhn- 
lichen Stellen mitten im Knochen, wobei Knorpelreste von dem ursprünglichen Knorpel herstammen:. 
zurückbleiben. Dies ist gleichbedeutend mit einer mehrfachen Anlage von Knochenkernen. Diese 
abnormen Fugen können in einem Teil den Ausgangspunkt für spätere Spalten bilden. In Beob- 
achtung kommen hier 3 Fälle. 

Wenn diese Zahl eine niedrige ist gegenüber der großen Zahl der Einzeluntersuchungen, so 
rührt dies einmal davon her, daß die meisten Fugen sich frühzeitig schließen und restlos in den 
Knochen aufgehen. Außer diesen gibt es noch eine Anzahl von Fugen bzw. Knorpelresten, welche 
man als partielle bezeichnen muß, da sie den Knochen nur zu einem Teil durchsetzen un« 
von liegengebliebenen Knorpelresten herrühren, ohne daß eine mehrfältige Kernanlage ursprüng- 
lich bestand. Auch sie verschwinden spurlos im Knochen und entgehen dadurch zumeist der 
Feststellung. Das Interesse an ihnen muß naturgemäß ein geringes sein, da sie niemals bleibende 
Spuren hinterlassen. 


Fall. Gaida, 9 Monate (Abb. 69). Fehlen einer vorderen Kernanlage. Rechte M.1. normal angelegt. Ende 
des knöchernen Fortsatzes abgeschrägt. Linke M.1.: Nur die Pars condyloidea angelegt. Zwischen derselben und 
rechtem knöchernen Bogenstück liegt frei ein 4 mm langer, 3 mm breiter, medial abgeschrägter Schaltknochen 
etwa in der Mitte des knorpeligen Bogenstücks. 

Fall 2. Frühgeburt 1660 g. Linke M. 1. normal. Rechte M. |. nur Pars condyloidea angelegt. Zwischen 
derselben und linkem knöchernen Bogenstück ein Knochenkern von 2 mm Durchmesser mit einer medialen 


Abschrägung wie in Fall 1. 

Fall 3. Mutze, 2 Jahre. Vorderer Kern angelegt, breite seitliche Knorpelfugen. Linke M.1. mit Bogenfortsatz 
in normaler Größe angelegt. Hinterer Spalt 3 mm breit. Neben demselben rechts ein 9 mm langer Schaltknochen, 
welcher 7 mm von der rechten M. 1. absteht. Von der rechten M.1. nur die Pars condyloidea erhalten. 

Fall 4. Lauermann, 2 Jahre (Abb. 70). Vorderer Knochenkern breit angelegt, seitliche Fuge 2—3 mm breit. 
kleiner akzessorischer Kern am hinteren Umfang der rechten Fuge. Linke M.|. mit 15 mm langem Fortsatz, 
7 mm nach außen von der Mittellinie endend, rechte M.]1. mit 7 mm langem Fortsatz endet 18 mm nach außen 


von der Mittellinie. 

Zwischen die beiden knöchernen Fortsätze eingeschoben durch Knorpelfugen abgesetzt ein 25 mm langes 
Knochenstück mit anstoßenden 1—1,5 mm breiten Fugen. In demselben etwa in der Mitte zwei eben erkennbare 
von hinten einschneidende durchgehende verkalkte Fugenreste, welche ein 4 mm langes Knochenstück einfassen. 

Diese vier Beobachtungen haben gemeinsam, daß in den drei ersten die M. ]. auf einer Seite 
normal angelegt ist, auf der Gegenseite nur die Pars condyloidea, der knöcherne Bogenansatz fehlt. 
In den knorpeligen Bogen ist ein freier Knochenkern eingelagert, welcher anscheinend nach beiden 
Seiten auswächst. In dem vierten Fall ist das Vorkommen von Fugenresten in dem breiten Knochen- 
stück bemerkenswert, ein Hinweis darauf, daß dasselbe ursprünglich aus drei einzelnen Kernen 
hervorgegangen ist. 

Der Befund dieser Fugen ist wesentlich für die Entstehung der späteren vorübergehend und 
besonders der dauernd bestehenbleibenden Spalten, da sich eben nur an der Stelle einer persistieren- 
den Fuge ein Spalt entwickeln kann. In Frage kommen in erster Linie die Spalten hinter der Pars 
condyloidea, welche ich unter Spaltbildung an ungewöhnlicher Stelle angeführt habe. Ich 
hatte ursprünglich angenommen, daß eine einseitige Wachstumshemmung erfolgte, die andere Spange 
in vikariierender Hypertrophie die Mittellinie überschreitet und einen teilweisen Ersatz der anderen 
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Spange bildet. Eine derartige Auffassung läßt sich nach den neuen Befunden nicht mehr aufrecht- 
erhalten, das Entstehen des seitlichen Spaltes erklärt sich ungezwungen neben der einseitigen Hem- 
mung Ausbleiben eines hinteren Fortsatzes aus einer getrennten Knochenkernanlage im 
knorpeligen Bogen. Ich brauche nicht noch einmal zu wiederholen, daß nur ein kleiner Teil dieser 
Fugen persistiert, während der größere restlos untergeht, indem er im wachsenden Knochen ver- 
schwindet. 


Abb. 69. 9 Monate. Gaida. Isolierter Knochenkern in linker hinterer Bogenhälfte. 
Abb. 70. 2 Jahre. Lau. Freies Knochenstück im hinteren Bogen bei abnormer Fugenanlage. * Reste verschwinden- 
der Fugen im Knochenstück. Seitliche Aussparungen am vorderen Kern. 
Abb. 71. 7 Monate. Gü. Fehlen des hinteren Fortsatzes der linken Massa lateralis (Verlagerung auf Epistropheus). 
Abb. 71b. 7 Monate. Gu. Fehlen der linken Bogenhälfte. * Linke Massa lateralis ohne hinteren Fortsatz. “* Ver- 
lagerung der linken Bogenhälfte des Atlas auf Epistropheus. Rechte Massa lateralis mit hinterem Fortsatz. 


Diese seitlichen Spaltbildungen sind aber noch nach einer anderen Richtung bemerkenswert. 
indem sie die Grundlage abgeben für eine eigentümliche Variante, deren Wesen in einer Verschmel- 
zung dieser isolierten Kernanlage mit dem Epistropheus besteht. Wir müssen demnach zweı 
Formen unterscheiden, einmal die bereits geschilderte, bei welcher die getrennte Kernanlage dem 
Atlas verbleibt und eine weitere, woselbst dieselbe mit dem Epistropheus verschmilzt oder besser 
gesagt, die ursprüngliche Wirbelsäule als ein Ganzes betrachtet, sich nicht vom Epistropheus löst. 
Bei der Betrachtung des Atlas begegnen wir daselbst einem ausgedehnten Defekt der einen Bogen- 
hälfte, doch ist dieser Defekt nur ein scheinbarer, da das ausgefallene Bogenstück dem Epistropheus 
einverleibt ist. Dieses scheinbare Fehlen der einen Bogenhälfte stellt demnach ihrem Grad nach 
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weniger eine erhebliche Hemmungsbildung dar als das völlige Fehlen der Bogenhälfte, wobei ıı 
Knochenkern im knorpeligen Bogenstück überhaupt nicht angelegt ist. 


Fall Hellmut Günzel, 7 Monate (Abb. 71, Tlaund 71b). Atlas. Fehlen des vorderen Kerns, Spalt links hin 
der Pars condyloidea beginnend, 7 mm breit, durch ein strangförmiges Band geschlossen, welches einem ül.or. 
knorpelten Höcker auf dem hinteren Teil des linken Bogenstückes des Epistropheus anhaftet. Dieser Höcker läuft 
in der Gegend des späteren linken Proc. spin. aus. Freier nicht überbrückter Spalt zwischen rechter Bogenhälft. 
und Höcker. In der Gesamtaufnahme bemerkt man oben links die M.1. isoliert. Das Fehlen der Bogenhältte isı 
durch den Spalt zu erschließen, abgesehen vom deckenden Schatten des Fortsatzes. In dem abgetrennten Atlas 
ist der frei endende Strang zwischen Pars condyloidea und Höcker erkennbar. 


Abb. 7la. 7 Monate. Gu. Fehlen der linken Bogenhälfte (Verlagerung derselben auf Epistropheus). 4fache Ver- 
größerung. 
Abb. 72. 63 Jahre. Fritzsche. Atlas. Fehlen eines Teiles der linken hinteren Bogenhälfte. 
Abb. 72a. 63 Jahre. Fritzsche. Ansicht von Atlas und Epistropheus von hinten. * Kurzer Fortsatz der linken 
Massa lateralis. XX Verlagerung des dem Atlas zugehörigen Teiles auf den Epistropheus. ***X Rechte Bogenhäilfte. 
Abb. 73. 79 Jahre. Klare, Epistropheus, Ansicht von oben. * Linkes Bogenstück des Atlas durch ** Gelenk mit 
Epistropheus verbunden. 


Bei Drehung des Kopfes nach links nähert sich die linke Pars condyloidea dem Höcker, bei einer solchen nach 
rechts wird dieses Band gespannt. Das Fehlen einer festen Verbindung zwischen rechtem Bogenstück und Höcker 
ermöglicht die Drehung um die Längsachse. 

Fall 2. Fritzsche, 63jähr. Mann. Asymmetrischer Bau des Atlas, Fehlen des größten Teiles der linken Bogen- 
hälfte. Kräftige Anlage des vorderen Bogens, Höhe 12 mm (Abb. 72). 

Der linken Pars condyloidea ein 14 mm langer nach innen und etwas nach vorn gelagerter Fortsatz — die 
Wurzel des linken Bogenstückes — ansitzend, mit einer an der Hinterseite nach links und außen sehenden, ver- 
hältnismäßig breiten, überknorpelten Gelenkfläche von 10—12 mm Durchmesser. Man bekommt direkt den Ein- 
druck, als ob der linke Fortsatz nach vorn gedrückt wäre. 

Rechte Bogenhälfte endet 8 mm nach rechts von der Mittellinie stumpf. Zwischen derselben und dem linken 
Fortsatz eine breite, strangförmige Verbindung. Gesamtbreite des Spaltes 25 mm. Im vorderen Bogen dichte, stark 
entwickelte Kortikalis mit geringer Spongiosa, Fehlen derselben im linken kurzen Fortsatz, kompakter Knochen. 

Epistropheus (Abb. 72a). Zahnfortsatz etwas nach hinten abgebogen. Auf seiner linken Bogenhälfte ein 
6 mm hoher Höcker, dessen Basis 2 em beträgt und welcher hinter sich abflachend in eine schwache Leiste zwischen 
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den beiden Fortsätzen des Proc. spinosus ausläuft. Vorn nach dem linken verkümmerten Fortsatz zu trägt er eine 
x mm im Durchmesser haltende überknorpelte Gelenkfläche. Zwischen den beiden Gelenkflächen ein doppelseitig 
überknorpelter Schaltknochen von 4 mm Dicke, bis 8 mm Höhe, wodurch eine Art Zwischenknochengelenk ent- 
steht, außerdem ein erbsgroßes Knochenstück in der oberen Umrandung des Gelenks. Die das Gelenk umschließen- 
den Bänder, zu denen der den großen Spalt überbrückende Strang gehört, bilden eine lockere Hülle, so daß die 
Bewegungen der einzelnen Teile gegeneinander in weitem Umfange möglich ist. Die Drehung um die Längsachse 
kannı unbehindert vor sich gehen, eine Einschränkung der Bewegung findet nicht statt. Als möglich muß allerdings 
zugegeben werden, daß bei Annahme eines ursprünglich straffen Gelenks dasselbe durch die Drehung des Kopfes 
erschlafft und erweitert wurde, daß ebenso der linke Fortsatz durch den Druck des Höckers des Epistropheus 
nach vorn gedrängt wurde. Ein straffes Gelenk wäre gleichbedeutend mit einer festen Ankylose zwischen Atlas 
und Epistropheus gewesen. 

Fail3. Klare, 79jähr. Frau. Atlas: Breiter Spalt links von der Pars condyloidea bis Mittellinie reichend, aus- 
gefüllt durch ein lockeres Band, welches unterhalb des oberen Gelenkes der Pars condyloidea der M.]. ansitzt und 
zum stumpfen rechten Bogenende 4 mm nach außen von der Mittellinie zieht. Von der linken M.]. ist nur die Pars 
condyloidea erhalten, ein knöcherner Fortsatz völlig fehlend. In das Band eingelagert ein 16 mm langes, 3—7 mm 
hohes, mit einer 8 mm breiten glatten oberen Fläche versehenes Knochenstück (Abb. 73). Dasselbe verläuft 
parallel dem linken Bogen des Epistropheus, von ihm durch einen 1—2 mm breiten Spalt abgesetzt. Hinten ist 
das Knochenstück vor dem Abgang der linken Hälfte des Proc. spin. mit einer 3 mm hohen, beetartigen Erhebung, 
welche oben eine 3—4 mm breite rundliche Gelenkfläche trägt, verbunden. Es besteht daselbst ein kleines Gelenk 
zwischen beiden mit geringer Exkursionsfähigkeit. Von dem breiten linken Band, welches das Knochenstück um- 
hüllt, setzen sich einige Züge auf die linke Bogenhälfte fort. Infolge der lockeren Beschaffenheit tritt keine Be- 
hinderung der Drehbewegung ein. Zahnfortsatz stark nach hinten abgebogen. 

Diese 3 Fälle zeigen, daß aus der Betrachtung des Atlas allein diese Anomalie nicht geklärt 
wird, diejenige des Epistropheus muß sich damit verbinden. Nicht zu vernachlässigen ist außerdem 
jene des Hinterhauptbeins. Ihr Auftreten, bereits bei einem 7-Monatskind, ist ein Beweis für die 
angeborene Entwicklungsstörung. Während bei Fall 1 eine zwischen abgewanderter Bogenhälfte des 
Atlas und dem Epistropheus noch knorplige nicht unterbrochene Verschmelzung besteht, in Fall 2 
eine völlig knöcherne, begegnen wir bei Fall3 einer teilweisen Verbindung mit dem Bogen des 
Epistropheus durch ein kleines Gelenk. Dasselbe sowie der Spalt zwischen Knochenstück und Bogen 
sind gleicher Herkunft, und zwar aus der ursprünglich knorpeligen Verbindung beider. Bei Schwin- 
den derselben ist es zu einem vorderen Spalt und hinteren Gelenk gekommen. 

Die linke M. |. besteht entweder nur aus der Pars condyloidea (Fall 1 und 3) oder ein kurzer 
Stummel weist auf die Anlage des hinteren Bogens hin. Auf der anderen Seite endet die hintere 
Bogenhälfte rechts von der Mittellinie. Eine wesentliche Voraussetzung für die Abwanderung der 
Atlasbogenhälfte ist die Bildung einer Knorpelfuge neben der Pars condyloidea oder dicht hinter 
derselben. 

Merkwürdigerweise sitzt in sämtlichen 3 Fällen die partielle Ankvlose links. Zur Beantwortung 
der Frage, ob diese Seite besonders disponiert ist, reicht die kleine Zahl nicht aus. Immerhin muß 
auf die früher gemachte Beobachtung, daß die linke Seite bei dem hinteren Spalt bevorzugt wird, 
hingewiesen werden. 

Was diese Ankylose besonders auszeichnet, ist der Umstand, daß sie in einem der wichtigsten 
Gelenke, dem Drehgelenk des Kopfes, ihren Sitz hat. Hierbei tritt keine Beeinträchtigung dieser 
Bewegung ein, einmal infolge der Weite und lockeren Beschaffenheit der Bänder, dann in der Art 
der Verbindung der Knochenteile untereinander. Starre Bänder zwischen Höcker (Fall 2) und Atlas 
wären, wie schon erwähnt, einer völligen Ankylose gleichbedeutend und würde klinisch diagnosti- 
ziert werden können. So würde ein starres Band zwischen linkem Proc. condyl. beispielsweise eine 
Drehung des Kopfes nach rechts in stärkster Weise behindern bzw. aufheben und umgekehrt eine 
rechtsseitige Verbindung eine solche nach links. — Auf die starke Entwicklung des vorderen Bogens 
sowie der Kortikalis und das Schwinden der Spongiosa als Folge der ungleichen Belastung des 
Atlas ist noch hinzuweisen. Weiter ist die Abbiegung des Zahnfortsatzes nach hinten bei Fall 2 
und besonders bei Fall 3 als Folge der veränderten Statik bemerkenswert. 

Die angeborene Ankylose zwischen einzelnen Abschnitten des Wirbels — ja des ganzen Wirbels —, 
als besonders bemerkenswert gilt die Verwachsung des Atlas mit dem Okziput (Assimilation), 
betrifft nach Braus das Material, nicht die Wirbel als morphologische Gebilde. Bereits die normale 
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Entwicklung der Halswirbel geht nicht ohne derartige Verwachsungen einher, sehen wir doch -.n 
Körper des Atlas mit dem Epistropheus regelmäßig verbunden. Bei dieser nicht völligen Differ n- 
zierung wird nach Braus gleichsam ein Teil des einen dem anderen zugeschlagen. Konnte |jr 
obige Darstellung des Verhaltens eines hinteren Bogenstückes des Atlas zum Epistropheus ei: »n 
Beleg für diese teilweise Differenzierung erbringen, so würde das Gegenstück die Verschmelzung 
des gleichen Teiles des Atlas mit dem Hinterhauptsbein sein. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit 
bei derartigen Defekten stets die korrespondierenden Flächen des Okziputs einzusehen. Ein gleicher 
Vorgang ist die Vereinigung des Schädelwirbels zu einem Ganzen. 
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Abb. 74. Neugeborenes, 4000 g. Links akzessorischer Kern. Geringe Aussparung an der Wurzel des linken Neural 
bogens. 
Abb. 75. Neugeborenes, 4200 g. Rechts akzessorischer Kern mit Aussparung der Wurzel des Neuralbogens. 
Abb. 76. Neugeborenes. Doppelte akzessorische Kerne von ungleicher Größe. 
Abb. 77. 2 Monate. Doppelseitiger akzessorischer Kern. 
Abb. 78. 2 Jahre. Doppelte Schaltknochenanlage beiderseits. 


Hinsichtlich der Deutung von Anomalien in der oberen Halswirbelsäule sind diese 3 Fälle des- 
wegen bemerkenswert, da sie bei Fall 1 die kongenitale Störung deutlich demonstrieren und Fall 2 
und 3 bequem abzuleiten ist. Sie sind sämtlich an frischem, nicht an mazeriertem Präparat erhoben 
worden und fällt jenes, auch heute noch gewichtige Bedenken, welches Virchow 1876 bei der 
Atlasankylose äußerte, daß es bis jetzt überhaupt noch nicht ausführbar, mit voller Sicherheit die 
fötalen und infantilen Formen, die man gern als kongenitale zusammenfaßt, von denen der späteren 
Lebenszeit, den erworbenen, zu trennen, weg. Gerade das Studium von Wirbelsäulen in den ersten 
Lebensjahren muß hier fördernd einsetzen. 


III. Abschnitt: Epistropheus 


1. Akzessorische Knochenkerne 


Epistropheus zeichnet sich von allen Wirbeln, insbesondere den Hals- und Lendenwirbeln. 
durch das Vorkommen akzessorischer Knochenkerne in den vorderen Knorpelfugen, also jenen 
zwischen Wirbelkörper und Wurzel des Neuralbogens aus. 

Die Zahlder Beobachtungen beträgt 30, davon 28 bei Früh- und Neugeborenen, eine bei 5 Monate 
alten und 2jährigen; 15mal waren beide Fugen befallen, 15mal nur eine, also sind beide Seiten 
annähernd gleich befallen. Die früheste Beobachtung stammt von einer Frühgeburt von 600 g. In der 
späteren Entwicklung verschmelzen die Knochenkerne, welche die gleiche Wachstumsintensität 
entfalten wie die übrigen Teile des Wirbels mit den Wurzelstücken der Neuralbogen und gelingt es 
bei einem 2jährigen sie als eine Art Mosaik in letzterem nachzuweisen, und zwar als doppelte Anlage 
beiderseits (Abb. 78). Interessanterweise bietet der gleiche Fall im Atlas, in welchem derartige 
Bildungen selten sind, ebenfalls eine doppelte Schaltknochenanlage in beiden vorderen seitlichen 
Fugen. 
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teiie des Körpers machen sie aus, mit zunehmen- 
de:n Alter sind entsprechend größere anzutreffen, 
welche in dem angrenzenden Knochen restlos 
aufgehen. Bei doppelter Anlage zeigen sie meist 
eine ungleiche Größe, wobei die des kleineren bis 
unter die Hälfte des anderen und noch darunter 
sinken kann. 

An der Wurzel des Neuralbogens entsteht 
eine Art Aussparung, welche bereits bei dem 
kleinsten Kern angedeutet ist. Sie wächst ent- 
sprechend der Größe des Kernes. Da sie bei einer 
Größe besteht, woselbst von einer Raumbeengung 
keine Rede sein kann, so deutet dies darauf hin, 
daß ihr Ursprung von einer Absprengung vom 
Wurzelstück des Neuralbogens herrührt. Ein 
Segment ist gleichsam durch eine neugebildete 
Fuge herausgeschnitten. 

Die Lage des oder der Kerne ist durchweg 
eine bestimmte, und zwar im vorderen Bereiche 
der Fuge zwischen Körper und Neuralbogen. 

Die Häufigkeit ist eine solche, daß unter 
50 Neugeborenen bis in die 2. Woche 10 positive 
Fälle gezählt werden konnten, also etwa 20%. 

Dieser Befund hat ein Analogon in der Schalt- 
knochenanlage im vorderen Bogen des Atlas, 
woselbst ein Segment seitlich von dem vorderen 
Kern abgetrennt ist bzw. von beiden Kernen. 
Wenngleich die Verhältnisse anders liegen, da ein 
eigentlicher Körper, welcher vom Zahn des Epi- 
stropheus gebildet wird, fehlt, so herrscht doch 
darin eine Übereinstimmung, daß die Wirbel- 
körper keinen Anteil an der Bildung der akzes- 
sorischen Kerne haben. Daß die Segmentierung 
gleichzeitig doppelt an Epistropheus und Atlas 
auftreten kann, wie in dem oben erwähnten Fall, 
läßt auf einen inneren Zusammenhang der Ent- 
wicklung und ihrer Varianten schließen. 

Diese akzessorischen Knochenkerne neben 
dem Wirbelkörper sind keine spezifischen Eigen- 
tümlichkeiten des Epistropheus, konnten sie 
doch doppelseitig im 3. Lendenwirbel bei einem 
Smonatlichen (Abb. 81) und im 4. Halswirbel 
einseitig bei einem 4jährigen zugleich mit 
einem solchen im Epistropheus festgestellt 
werden. Doch sind derartige Befunde sehr spär- 
lich. So war unter 25 Lendenwirbelsäulen nur 
ein positiver Fall. Der Epistropheus ist demnach 
der Wirbel, welcher ein gehäuftes Vorkommen 
von Schaltknochen aufweist, gegenüber welchem 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 


Ihre Größe schwankt zwischen 1,2 und darunter bis 4 mm im Durchmesser, nur geringe Bruch- 


Abb. 79. Neugeborenes. Frontalschnitt. Rechts akzes- 


sorischer Kern. Vergrößerung 2,5 mal. 
Abb. 80. 2 Monate. Frontalschnitt. Links akzessori- 
scher Kern. Vergrößerung 2,8mal. 
Abb. 80a. 2 Monate. Flachschnitt durch Epistropheus. 
Links akzessorischer Kern von unten gesehen. Ver- 
erößerung 2,8mal. 


81 


Abb. 81. 8 Monate. 3. Lendenwirbel. Akzessorischer 
Kerne links angedeutet. 
Abb. 82. Neugeborenes, 2450 g. Gespaltener Zahn. 
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alle anderen zurücktreten. Meine Erfahrungen erstrecken sich in erster Linie auf Brust- nd 


Lendenwirbelsäule. 
Was die Spaltbildungen betrifft, so haben wir vorübergehend durch die gewöhnliche |.nt- 


wicklung bedingte und dauernde. 

Erstere treten am Körper und in dem mit ihm verbundenen Zahn in frühem Stadium auf. 
Während am Zahn die Andeutung eines Spaltes häufig ist (Abb. 82), begegnet man einer ı.ch 
bestehenden Trennung in zwei Hälften seltener, und zwar unter 43 Fällen 4mal, also in 10°, 


2. Ossieulum terminale (Bergmann!) 


Die Kenntnis des Ossiculum terminale, jenes Knochenkerns in der Kuppe des Proc. odont.. 
rührt von Karl Bergmann (1845) her. Derselbe beschreibt bei einem Kätzchen noch ein viertes 
unpaares Stück auf der Spitze des Os odont., welches zur Bildung des vorderen Teiles des Proc 
odont. verwendet wird. Da auch dieses Knöchelehen mehreren Tieren regelmäßig zukommt. 
drängt sich ihm die Vermutung auf, daß es analog einer Intervertebralplatte angesehen werden 
muß. Ausnahmsweise kommt auch beim menschlichen Epistropheus in dem Knorpel der Spitz« 
des Os odont. eine abgesonderte Verknöcherung vor, welche dem Ossiculum terminale (wie 
man es wohl nennen kann) entspricht. Bergmann erwähnt einen diesbezüglichen Fall ohne An- 
gabe des Alters. Ich bin Herrn Prof. Spalteholz (Leipzig) nicht allein für die Kenntnis dieser 
ersten Beschreibung, sondern auch für die Zusammenstellung des gesamten einschlägigen Schrift- 
tums zu größtem Danke verpflichtet. Bergmann fußt bei seinen Studien auf jenen von Cuvier 
und Rathke, welche den Proc. odont. als eigentlichen Körper des Atlas erkannten, daher er- 
schien ihm das Oss. term. geeignet zur Unterstützung dieser Anschauung. Hasse (1873), naclı 
welchem anderweit irrtümlich das Oss. term. benannt wird, stimmt ihm bei. In Übereinstimmung 
vergleicht Kölliker diesen ‚‚nichtbeständigen‘‘ Kern mit der Epiphysenplatte der anderen Wirbel. 
Da die Wirbelepiphyse erst im 17. Lebensjahre angelegt wird, das Oss. term. bereits in den ersten 
Lebensjahren, so besteht hier ein erheblicher Widerspruch. 

In 22 Fällen vom 3. bis 13. Jahre, also durchgehend, wurde das Oss. term. gefunden, frühere 
vom 2. Jahre fehlen. Nach Toldt kommt dasselbe bereits nach Ablauf des 1. Lebensjahres zur 
Entwicklung. 

Die Größe schwankt bei den kleinsten zwischen 1—2 mm, die größten erreichen I em Höhe 
und 9mm Breite. Zwischen der Größe des Kerns und dem Alter des Trägers in dem Sinne, dab 
der Kern sich entsprechend vergrößert, besteht keinerlei Gesetzmäßigkeit. So kann der Kern beı 
einem 3jährigen so groß sein wie bei einem 10jährigen, bei einem 6jährigen, ja bereits bei einem 
4jährigen die knöcherne Kuppe völlig entwickelt sein, ein andermal im 8. und 10. Jahre noch knor- 
pelig sein. 

Die Form ist bei den kleinsten rundlich, bei den entwickelten oval, mitunter eckig. 

Die Anlage des Kerns liegt zumeist in der Höhe der Spitzen. Das Wachstum erstreckt sich 
einmal nach der Tiefe des Spaltes, also nach dem Grunde, in den das Oss. term. sich gleichsam 
einsenkt. Bergmann unterscheidet infolgedessen an dem Terminalkörperchen einen Körper und 
eine Wurzel, welche in eine Spitze ausläuft, die in der Vertiefung der oberen Fläche des Os odont. 
liegt. Dieses Aussehen, bemerkt er, könnte dem Knöchelchen den Namen eines zahnartig aus- 
sehenden verdienen. Er sieht indes von einer solchen Benennung ab, um keine Verwechslung 
mit dem eigentlichen Zahnfortsatz, dem Körper des Atlas, entstehen zu lassen. Von dem anliegen- 
den Knochen bleibt das Oss. term. durch eine schmale Knorpelfuge, welche ziemlich lang bestehen 
kann, bis zum völligen Auswachsen des Kerns mitunter getrennt. 

Ein weiteres Wachstum erfolgt aus der Vertiefung zwischen den Spitzen heraus in die Knorpel- 
kuppe. Hierbei wird beim Zurückbleiben des Wachstums der seitlichen Spitzen, welche mit dem 


!) Karl Bergmann 1814—1865 Prof. der Anatomie und Physiologie in Rostock. 
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Oss. term. nicht Schritt halten, der Eindruck hervorgerufen, als ob der Graterschlot eines erloschenen 
Vulkans durch einen Lavapfropf oder eine Gesteinssäule verschlossen wäre (s. Abb. 83e und f). 
Alsdann wird das Oss. term. von den emporwachsenden Spitzen umhüllt. Dies kann in der Form 
vor sich gehen, daß die Spitzen über dasselbe sich hinwegschieben oder was am häufigsten ist, 
dasselbe den zentralen Teil der Kuppe bildet. Infolge der dichteren Struktur ist dasselbe röntge- 


Abb. 83a. 6 Jahre. — Abb. 83b. 3 Jahre. — Abb. 83c. 5 Jahre. Abb. 83d. 7 Jahre. Abb. 83e. 8 ‚Jahre. 
83f. 8 Jahre. — 83g. 4 Jahre. Oss. terminale umschlossen von den Spitzen des Zahnes. — Abb. 83h. 5%, Jahre 


Oss. terminale die ganze Kuppe des Zahns bildend. 83k. 7 ‚Jahre. Oss. terminale im Knorpel des Zahns. 
83m. 5 Jahre. Dameran. Starke Entwicklung des Kerns in der Kuppe. 


nologisch in einer vollentwickelten knöchernen Kuppe als eine Art Plombe sichtbar (s. Abb. 83g). 
Das Wachstum erfolgt indessen nicht immer gleichmäßig. 

Gegenüber dieser Anlage in der Tiefe des Spaltes gibt es noch eine weitere in der Kuppe 
selbst. Das Oss. term. entwickelt sich in Pilzform (s. Abb. 83h) oder in Form eines Luftballons 
mit anhängender Gondel (s. Abb. 83m). Die knorpelige Kuppe wird von dem sich vergrößernden 
Oss. term. vollständig ersetzt. Die Spitzenteile kommen bei der Kuppenbildung nicht in Frage. 

Der Vorgang der Ossifikation wurde bereits von Macalister angeführt, indem er diejenige des 
keilförmig gestalteten Knorpels, welche den Gipfel des Zahnes einnimmt, vom unterliegenden Zentrum 
aus beginnen läßt, aber bisweilen von einem Spitzenkern (Apical nucleus) im Oberteil des Knorpels. 
38 * 
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Während die Anlage des Kerns durchschnittlich einfach ist, kommt bei jener in der Kujp 
eine Verdopplung vor (s. Abb. 83k) und konnte diese unter den 22 Fällen 2mal festgestellt werd 
Noch am ausgewachsenen Kern wurde in einem Falle die ursprünglich getrennte Lage an ei ie, 
medialen Furche und doppelter Spitzenbildung erkannt. Die Verdopplung macht demnach nich: 
an dem Zahnfortsatz halt, greift vielmehr auch auf das Oss. term. iiber, ein Vorgang, welcher 


nicht recht für eine Epi- 
physenanlage spricht. 
Folgende Möglichkeiten 
sind demnach bei Beteiligung 
des Oss. term. an der Bildung 


der Kuppe gegeben: 


l. Durch das Oss. term. 
allein, ohne Beteiligung 
der Spitzen. 

2. Durch das Oss. term. mit 
Beteiligung "ler Spitzen: 
a) mit seitlich über das 

Oss. term. sich hinweg- 
schiebenden Spitzen, 

b) zentrale Lage des Oss. 

term. mit Umrandung 

durch die Spitzen. 

Vondiesen Formen ist die 

letztediehäufigste,dieübrigen 
treten sehr stark zurück. 


Abb. 83i. 5%, Jahre. Oss. terminale di. 
ganze Kuppe des Zahns bildend 
Vergrößerung. * Knorpelfug, 
zwischen Oss. terminale und Zah: 
** Fuge zwischen Zahn und Körpe: 
des Epistropheus. *** Rest der Fug 
zwischen den Zahnhälften. 


831. 7 Jahre, Oss. terminale im Knorpel des Zahns. Vergrößerung 1,5 mal. 
* Knorpelfuge zwischen Zahn und Körper. 


3. Hintere Spaltbildung 


Normalerweise besteht hinten von Anfang eine breite knorpelige Verbindung (Abb. 87) 


welche durch die verknöchernden 


Abb. 84. Epistropheus. Frühgeburt, 2100 g mit hinterem Spalt. 
Symmetrisches Einschneiden in das hintere Ende der Neuralbogen. 
Abb. 85. Epistropheus, 3230 g schweres Neugeborene. Hinterer 
Spalt. Hintere Enden etwas auseinandergezogen. Doppelte Größe. 
Abb. 88. Anenzephalus. Spina bifida. Paralleler Verlauf der 


Neuralbogen. 


Neuralbogen geschlossen wird. Bei Neugeborenen und Frülı 


geburten aus den letzten Monaten be 
trägt die Breite des knöchernen Spal 
tes zumeist 4 mm, vereinzelt kommt 
eine Breite von 2 mm vor bei einem 
2800 g schweren, desgleichen 5 mm bei 
Frühgeburt. Der hintere Spalt er- 
weitert sich ursprünglich trichter- 
förmig, die Endflächen divergieren 
nach hinten. Zuerst sind sie glatt, die 
äußeren Kanten scharf, die Differenz 
der inneren und äußeren schwankt zwi- 
schen 4 und 5 mm. Alsdann rundet sich 
die hintere Kante ab, so daß eine genau 
Bestimmung erschwert ist. 

Im 1. Lebensjahr tritt eine Ver- 
engerung auf 1 mm und darunter eın 
die Endflächen stellen sich zueinan- 
der parallel. Der vollständige Schlub 
ohne Knorpelrest kam im 15. Monat 
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ulpe& erstmalig zur Beobachtung. Der Schluß setzt unregelmäßig ein, vom 3. Jahr ist derselbe meist 


rdn völliger. 


ei ler 
nicht Spaltbildung. 
lelıer 

"Kern, Zahnfortsatz gespalten. 
le die BE Hinterer Bogen nicht geschlossen, Spalt von 2 mm 
dend W Breite. Die Bogenhälften anstatt konvergierend mehr 
parallel miteinander verlaufend. 
zahn Im hinteren Bereich der Neuralbogen schneidet sym- 
Ör per 2 metrisch eine Kerbe ein, welche ein oval gestaltetes Knochen- 
Fur 8 stück von 4 mm Länge und 2 mm Dicke größtenteils 


ıbschnürt (Abb. 84 und 84a). Wenngleich dasselbe den Ein- 
druck eines akzessorischen Kerns, welcher mit dem Neural- 
© bogen in beginnende Verschmelzung tritt, erweckt, so han- 
a delt es sich nicht um einen solchen, vielmehr um teilweise 
\bschnürung des hinteren Endes. 
Der Spalt zwischen beiden knorpligen Epiphysen ist zu 
= .inem geringen Teil ausgefüllt durch lockeres Gewebe, welches 
& mit dem Knorpel in keiner Verbindung steht. 
Fall2. 3230 schweres Neugeborenes (Abb. 85). Ab- 
‘ norme Beweglichkeit der Bogenhälften gegeneinander. Hin- 
5 ten linearer Spalt. Epiphysenknorpel teilweise aneinander- 
stoßend. Völliges Fehlen einer bindegewebigen Brücke, 
nur einzelne lockere Fasern zwischenliegend. 
F3 Fall3. 4 Wochen altes Neugeborenes (Abb. 86). Bogen 
gegeneinander beweglich, nach innen fibröses Gewebe mit 

2 reichlichen elastischen Fasern, nach außen Einlagerung von 

al. Fettgewebe. 


% Nimmt man die breite Spaltbildung bei schwerer 
= Mißbildung, so bei Spina bifida der Halswirbel 


Von frühen Wachstumsanomalien im hinteren Bogen hat sich nur eine gefunden, und zwaı 


Fall 1. 2100 g schwere Frühgeburt (Abb. 84), Wirbelkörper ungeteilt. neben ihm ein kleiner akzessorischer 


Abb. 84a. Epistropheus. Einschneidende Kerbe 
in das hintere Ende des Neuralbogens. 


eines Anenzephalus mit Parallelstellung der Neuralbögen als Extrem an (Abb. 88), so haben wir 


x 


= in beiden Beobachtungen Zwischenstufen, bei Fall 1 eine schwache Konvergenz, bei Fall 2 und 3 


7) E normale Form, Spaltbreite bei ersterem beträgt 2 mm, ist bei letzteren nur noch linear. 


bindenden Brücke gegenüberstehend. 


Bei der frühesten Spaltbildung sehen wir demnach die knorpelige Brücke fehlend, die abgerun- 
4 deten Knorpelepiphysen mit Zwischenlagerung von lockerem Bindegewebe oder einer fihrösen ver- 


= Abb. 86. Epistropheus, 4 Wochen altes Neugeborenes. Hinterer Spalt ausgefüllt mit fibrösem Gewebe vorn und 
Fettgewebe hinten. 
Abb. 87. Epistropheus, Neugeborener. Knorpeliger Schluß des hinteren Spaltes. 
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Die Möglichkeiten der Spaltbildung sind entweder derart, daß kein knorpeliger Verband vo: 
Anfang an bestand, daß die Enden getrennt waren oder die knorpelige Brücke wurde früh von ei ıer 
bindegewebigen ersetzt bzw. bestand letztere von Anfang an. 

Die Umwandlung einer knorpeligen Verbindung in eine bindegewebige hat wenig Wahrsch: ın 
keit für sich, sehen wir doch die knorpelige Verbindung zwischen Zahn und Körper des Epistroph« ı: 
welche nichts anderes darstellt als eine unvollkommene Bandscheibe, und die sich völlig oder bis au! 
einen schmalen zentralen Knorpelrest zurückbildet, niemals in fibröser Umwandlung. Daß dies, 
Verschmelzungsstelle, welche von Dürck als Lötstelle bezeichnet wird, die klassische Stelle (de 
Abbruchs des Zahns darstellt, beweist, daß eine gewisse Schwäche daselbst zurückbleiben kann 
ähnlich wie an den Schädelnähten. 


Zusammenfassung 


I. Abschnitt: Veröffentlichung neuer Fälle von hinterer Spaltbildung des Atlas, solcher vo: 
Fehlen eines Halbbogens, seitlicher und doppelter Spalten im vorderen und hinteren Bogen. Schlul 
des hinteren Spaltes. 

II. Abschnitt: Besprechung des knöchernen Schlusses des vorderen Bogens bei einkerniger 
doppelkerniger Anlage, sowie bei Fehlen einer vorderen Kernanlage und Schluß durch Wachstun 
der Massa lateralis. Neben der normalen Entwicklung werden die verschiedenen Varianten an 
geführt. Mit der Schließung des hinteren Bogens im ersten Jahrzehnt, der fibrösen Überbrückung u.: 
bei Thorakopagen werden akzessorische Fugen desselben erörtert und die teilweise Verlagerun; 
eines hinteren Bogenstückes auf den Epistropheus. 

III. Abschnitt: Im Epistropheus werden in 20%, akzessorische Kerne zwischen Körper un: 
Wurzel des Neuralbogens bei Neugeborenen festgestellt, es wird die Entwicklung des Oss. terminal: 
verfolgt, weiterhin die hintere Spaltbildung im frühen Zustand erörtert. 
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3; Saralegui: Die Cholangiographien beim Studium der Gallenleiden D 


Institut für Röntgenologie und Physiotherapie Rivadavia-Krankenhaus 
(Leit:. Dr. J. A. Saralegui, Professor der Röntgenologie und Physiotherapie, Buenos Aires) 


Die Cholangiographien beim Studium der Gallenleiden 
Von Prof. Dr. J. A. Saralegui 
Mit 11 Abbildungen 


Die Pathologie der Gallenwege hat in letzter Zeit eine bemerkenswerte Vervollkommnung 
erreicht, dank dem vereinigten Studium der verschiedenen modernen klinischen Forschungsmethoden. 
Die Cholezystographie hat einige bedeutende Tatsachen in der semiologischen Erforschung der 
Gallenblase festgelegt. Vor allem aber wurde den Komplikationen der Gallensteinkrankheit in 
neuester Zeit eine erhöhte Aufmerksamkeit gewidmet, um auf diese Weise ihrer Behandlung den größ- 
ten Erfolg zu sichern. Für die Behandlung der Komplikationen der lithiasischen oder chronischen 
Cholezystitis ergaben sich neue Gesichtspunkte und Richtlinien, welche die chirurgische Prognose 
der Gallensteinkrankheit zu begünstigen scheinen. 

Die pathologisch-anatomischen Studien, ebensowie die bakteriologischen und klinischen Er- 
forschungen der Gallenwege haben zum großen Teil hierzu beigetragen. Die Cholangiographie 
sehr bezeichnend so genannt — erlaubt uns das anatomische und funktionelle Studium des Gallen- 
systems. Wir wissen, wie heiß und unfruchtbar die Bemühungen derjenigen Forscher waren, welche 
mittels des Tetrajodophenolphtaleins — sei es auf intravenösem oder oralem Wege —, die Gallen- 
wege mit einer gewissen Präzision und Regelmäßigkeit sichtbar machen wollten. Die Erfahrung hat 
aber mit Gewißheit bewiesen, daß es im jetzigen Zustand mit dem cholezystographischen Studium 
nicht möglich ist, die Gallenkanäle öfters sichtbar zu machen. 

Wenn man auch in wenigen Fällen irgendein Stück des Ductus choledochus beobachten konnte, 
so scheint doch seine röntgenologische Auswertung noch von geringem diagnostischem Wert zu sein, 
da sie zu vorübergehend und beschränkt ist. Andererseits kennt man die verschiedenen kanaliku- 
lären Komplikationen sehr gut, welche bei der Gallensteinkrankheit zu erscheinen pflegen. — Die 
Cholezystitis wird oftmals von anatomischen und funktionellen Veränderungen der Leberkanäle 
begleitet, welche in vielen Fällen klinisch schwierig festzustellen sind und welche später — inder 
postoperativen Periode des Patienten —, Überraschungen bringen können. Außerdem bilden die 
pathologischen Verbindungen der Leber und des Pankreas oftmals ein schwer diagnostizierbares 
Krankheitsbild des Abdomens, welches die Zweckmäßigkeit oder Wirksamkeit der chirurgischen 
Behandlung in Frage zu stellen scheint. Aber es ist sicher, daß es in naher Zukunft möglich sein wird 
— dank dem Studium der Anatomie und Funktion der Gallenblase und des Gallenbaumes mittels 
dieser Forschungsmethode —, die Indikation zur Cholezystostomie oder zur Ektomie mit größter 
Sicherheit zu stellen. 

In dem radiologischen und physiotherapeutischen Institut des Rivadavia-Hospitals in Buenos 
Aires, von wo aus wir diese Forschungen ausführen, ist die Anzahl dieser Art Kranken sehr groß. 
Wir verfügten also über ein großes klinisches Material, welches uns eine ausgedehnte röntgenologische 
Beobachtung vermittelte. Seit Jahren, unter Führung der Ärzte Dr. Zabala und Bengolea, be- 
treiben wir in diesem unter meiner Leitung befindlichen radiologischen Institut die Erforschung der 
postoperativen Gallenblasenfisteln. Einige Resultate dieses Studiums sind im Jahre 1930 veröffent- 
licht worden, andere 1933 und 1934. Wie es bei jeder neuen Methode und schwierigen Beobachtung 
geschieht, hatten die Ergebnisse nicht sogleich den endgültigen Wert, welcher die klinische Beob- 
achtung zufriedengestellt hätte. Die ersten Cholangiographien, welche vor 10 Jahren auf der Station 
des Dr. Bengolea gemacht wurden, bewiesen schon, daß es sich um etwas Nützliches handelte, und 
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572 Saralegui 26 
stellten vor allen Dingen die anscheinende Unschädlichkeit der Methode fest. Wir benutzten dam |: 
das Lipiodolöl zur Einführung in die Gallenblasenfistel. Es wurden große Mengen der Suspensi ın 
(40—60 cem) eingeführt. Die Röntgenfilme wurden innerhalb einer Stunde nach Beginn der Unt: r- 
suchung aufgenommen. Ich muß hinzufügen, was Dr. Velazco Suarez von der Klinik Dr. Be ı- 
goleas sagte, daß diese Forschungen zu Anfang ‚‚zu wissenschaftlichen Spekulationszwecken y« 
macht wurden, in dem Glauben, daß sie irgendwelche bedeutsame Angaben für die Diagnose ud 
Behandlung der Gallenwegeleiden bringen könnten“. 

Aber aus der täglichen Beobachtung heraus und im Einverständnis mit unseren Gedanken über 
die Wahrhaftigkeit der Röntgenbilder beim Studium der erreichbaren Kanäle und Fisteln des 
Organismus mittels Jodöl, dachten wir, daß es nicht die Methode wäre, welche eine brauchbare 
Verwendung für die erwünschte Forschung verhindere. Der Unwert bestand im Gebrauch der 
öligen Suspension als Kontrastsubstanz, wie schon Bernard und Mallet Guy gesagt hatten. Dıie- 
jenigen, welche uns näher bei unseren Forschungen beobachteten, kennen die Zähigkeit, mit welcher 
diese gebrauchte Substanz von uns kritisiert wurde. Immer haben wir alle Ungewißheiten, Vor- 
eingenommenheiten und Irrtümer diesem Grunde zugeschoben. Vor kurzem kam ich auf das Thema 
in einer Arbeit zurück, welche auf dem Radiologischen Kongreß in Chicago im vorigen Jahre gelesen 
wurde und wir konnten darin die schlechte Aufnahme erwähnen, welche die Chirurgen anscheinend 
einer Methode entgegenbrachten, die meiner Ansicht nach sich praktisch überall einführen müßte. 
Diese Meinungsverschiedenheit und Verwirrung glaubten wir aus der geringen Erfahrung der 
Methode geboren, und ganz besonders machten wir dafür den Gebrauch jener öligen Suspension für 
die Sichtbarmachung des Gallenbaumes verantwortlich. 

Ende 1932 begannen wir zu diesem Zwecke verschiedene wäßrige Lösungen zu versuchen und 
bald wählten wir als die geeignetste das Thorotrast von der Firma Heyden zum pyelographischen 
Gebrauch. Seit dem ersten Versuch sind die Erfolge sehr befriedigend, und bis heute verdient dieses 
Präparat immer unser größtes Lob. Die Unschädlichkeit ist absolut, seine Kontrastbildung ist sehr 
gut und seine Mischbarkeit mit den Körperflüssigkeiten und seine geringe Dichte begünstigen sehr 
die schnelle Ausbreitung über das Gallenkanalsystem. Man kann Thorotrast rein oder zu 40-50, 
verwenden. wie wir es heute tun. Andererseits, dank der Verbreitung des Gebrauches dieser Lösung 
zur Erforschung anderer Kanäle und Hohlsysteme, dürfen wir erwarten, daß einige irrtümliche 
Besorgnisse betreffend seiner Giftigkeit verschwinden werden, so daß es bald den ihm gebührenden 
Platz in der täglichen röntgenologischen Forschung einnehmen wird!). 


Ergebnisse unserer Beobachtungen 

Die Technik und einige damit erhaltenen Resultate sind schon im April 1934 der Gesellschaft 
für Elektro-und Radiologie von Buenos Aires mitgeteilt worden. Heute wollen wir die anatomischen 
und funktionellen Beobachtungen mitteilen, welche wir an 260 Fällen gesammelt haben, die von 
Beginn an studiert worden sind. Außerdem bringen wir einige röntgenologische Aufklärungen, die 
beim Studium ihrer pathologischen Veränderungen erhalten wurden. In den Fällen von eın- 
facher Ostomie. d.h. Gallenfistel. muß die Menge der eingeführten Flüssigkeit größer sein. wegen der 
Auffüllung und des Verweilens der Flüssigkeit in der Gallenblase. Das Studium vor dem Röntgen- 
schirm erlaubte uns, die langsame Erweiterung der Gallenblase zu beobachten. Erst wenn das Organ 
gut gefüllt ist. wırd der Ductus eysticus durchgängig. Wir glauben deshalb, daß ein funktioneller 
oder anatomischer zystiko-vesikulärer Sphinkter besteht, welcher die Gallenentleerung reguliert. Die 
Klappen des Ductus eysticus bieten dem Durchgang der Flüssigkeit einen gewissen Widerstand. bis 
sıe schließlich stufenweise ın die großen abführenden Leberkanäle gelangt. 

Der Gallengang macht sich gleich sichtbar wegen seiner Lage. Die Flüssigkeit verbreitet sich 
dann weiter durch den Ductus hepaticus bis zu den allerkleinsten Verzweigungen in der Leber. 

Die in Deutschland neuerdings beobachtete Zurückhaltung gegenüber dem Thorotrast bezieht sich zunächst 

auf die unangenehmen toxischen Nebenerscheinungen und die hartnäckige Speicherung nach intravenöser In 
jektion. Der Herausgeber. 
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In vielen chirurgischen Fällen, wo man die einfache Dränage der Gallenblase ausgeführt hat. 
olıne Gallensteine im Duetus choledochus und selbst ohne Gallenblasensteine, konnten wir die 
Titigkeit des D. choledochus und seines Sphinkters innerhalb der größten wahrscheinlichen Nor- 
malität beobachten. Der Sphinkter Oddi ist nach unserer Meinung ein wirklicher Sphinkter nach Art 
des Magenpförtners, wo die Flüssigkeit sich gewöhnlich einige Augenblicke aufhält, um später in das 
Duodenum überzugehen. 

Wir haben beobachten können, daß seine Öffnung sich in Form weiter Zusammenziehungen 
zu vollziehen scheint, welche die teilweise oder vollständige Entleerung des D. choledochus in das 
Duodenum erlauben. Der Kanal seinerseits füllt sich sofort, wodurch es fast unmöglich ist, das 
Fehlen seines Schattens zu beobachten, während die Flüssigkeit sich im Rest der Leberkanäle 
befindet. Ebenso konnten wir die Peristaltik des Choledochus bemerken, welche nach Art der 
Speiseröhre sich nicht ohne weiteres zu erkennen gibt. Die Zusammenziehung des Choledochus wird 
viel deutlicher sichtbar an seiner Mündung. Sie verändert das Bild des Kanalendes und seines 
Sphinkters. Der Sphinkter Oddi läßt regelmäßig eine gewisse Menge Flüssigkeit durch, um sich von 
neuem wieder zusammenzuziehen und sich in einem zweiten Krampf zu öffnen. Dieser letztere kann 
mehr oder weniger ausgedehnt sein. 

Niemals konnten wir im Gallengang Antiperistaltik beobachten. Wir setzen diese Beobachtungen 
fort, um ihren funktionellen oder pathologischen Wert festzustellen, falls ein solcher besteht. 

Der Ductuseysticus stellt sich als kurzer Kanal dar, welcher gewöhnlich den oberen Teil des 
Gallenganges einnimmt. In seinem ersten Teile sieht er gewellt aus. Dies liegt an den Klappen. Dann 
setzt er sich weiter fort als kurzes Stück eines gleichmäßigen und gekrümmten Kanals, welcher in den 
oberen Teil des Gallenganges mündet, zusammen mit dem Ductus hepaticus. Diese Mündung voll- 
zieht sich benachbart einer Gabelung, welche wie bekannt anatomisch vor allem der Ver- 
einigung oder Fortsetzung des D. hepaticus und des D. choledochus gebührt. Der Gallengang, ge- 
wöhnlich von 8—10 mm Durchmesser, verläuft auf einer Strecke von 6-8 em zwischen der Ebene 
der Querfortsätze der ersten Lumbalwirbel und der Gallenblase nach außen. 

Der Gallengang ist ein wenig konkav nach außen gerichtet. Er ist leicht beweglich, wenn man 
das Abdomen abtastet. Eine geringe Schrägstellung des Kranken nach rechts, in dorsaler Stellung, 
begünstigt seine Sichtbarmachung und die seiner Mündung. 

Der Ductus hepaticus verläuft eine kurze Strecke weit, um sich dann in die Sammelkanäle 
der Leber zu verteilen. Diese — in einer Anzahl von 3 oder 4 teilen sich wieder in zahlreiche 
Kanäle dritter und vierter Ordnung. Diese gelangen anscheinend bis in die Nähe der Leberperi- 
pherie. Es war uns nicht möglich, irgendeine peristaltische Zusammenziehung ihrer Wände zu ent- 
decken. 

In bezug auf die pathologischen Schlußfolgerungen, welche die hier veröffentlichten 
Fälle uns liefern, haben wir wenig oder nichts zu den von Dr. Mirizzi in Cördoba erwähnten hinzu- 
zufügen, dessen Erfahrung und Autorität auf diesem Gebiet wohl bekannt ist und dessen zusammen- 
gefaßte Beobachtungen zum vorliegenden Thema im vorigen Jahre in dem Buche ‚‚La Cholecvstecto- 
mie sans drainage‘ veröffentlicht wurden. 

Ich möchte nur meine Überzeugung aussprechen, daß die Verbreitung und verdiente Beachtung 
dieser neuen Forschungsmethode der Gallenkanäle wahrscheinlich mit größerer Sicherheit die 
Indikationsstellung der auszuführenden Operationsmethode erlauben wird und daß die Indi- 
kation der Stomie oder der Ektomie die gebührende Anerkennung der Kliniker und Chirurgen 
erhalten wird. 

Da die Gallenblasenkrankheit eine so häufige Krankheit ist und der chirurgische Eingriff 
die gewöhnlichste Indikation darstellt, so ist es nötig, die letztere mit allen nur möglichen Sicher- 
heiten auszustatten, um den größten Erfolg zu verbürgen. Andererseits sind die Komplikationen, 
welche die Krankheiten des Gallenbaumes begleiten, sehr häufig, sei es vor, während oder nach der 
Operation. Die Cholangiographie ist ein neues Verfahren zur Erforschung der Leberkanäle, 
welches uns das Studium der Form, des Inhaltes und der Tätigkeit derselben zu erweitern erlaubt 
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574 Saralegui 52 1 
Wir kennen die Schwierigkeiten, welche der Erforschung dieser Kanäle während der Operati: ı 
aus verschiedenen Gründen entgegenstehen. Sie sind alle wohl bekannt und sind von den vi 
schiedenen Mitgliedern, welche bei der Deutung dieser Röntgenbilder mitgeholfen haben, auf d: 
Tagungen der Chirurgischen Gesellschaft von Buenos Aires mitgeteilt worden. Diese Sitzung: ı 
fanden im Jahre 1932 statt, wo die bedeutende Mitteilung Dr. Mirizzis besprochen wurde. 
Unserseits können wir bemerken, daß wir Tag für Tag bei den Cholangiographien durch bedeur- 
same nützliche Funde überrascht werden, welche wegweisend für das chirurgische Verhalten seın 


Abb. 1. Abb. 2. 


können. Ebenso wird das röntgenologische Studium des Zustandes und der Funktion der Gallen- 
kanäle möglich sein, denn man weiß, daß sich dort die Schwierigkeiten bezüglich Diagnose und 
Prognose der Komplikationen der Gallensteinkrankheit befinden. 

Die Röntgenbilder, welche diesen Bericht begleiten, sind unter den interessantesten röntgeno- 
logischen Fällen ausgewählt worden. Man kan an ihnen zahlreiche Einzelheiten beobachten, welche 
die Deutung einiger klinischer Symptome oder chirurgisch wichtiger Vermutungen erlauben. 


Abb. 1. Cholangiographie Nr. 4652. 

1 Choledochus sehr erweitert. In seiner Mündung sieht man übereinandergelagerte verschiedene ‚‚vergessene 
Steine“. 2 Gallenblase. 3 Intrahepatische Kanäle des linken Leberlappens. 

Operationsbericht der 1. Operation. Carmen S., Saal 14, Bett 45Z. Vollständiges Choledochus- 
syndrom. Choledochus und Gallenblasenlithiasis. Starke diffuse Leberentzündung. Transrektaler 
rechter Paramedianschnitt. Große glatte Leber von grünlicher Farbe, mit stumpfen Rändern und ‚„‚muskatnuß- 
artigem‘‘ Aussehen. Große freie Gallenblase, ausgedehnt, von weißlicher Farbe, welche einige Steine im Becken 
enthält, außerdem grünliche trübe Galle. Gallenhilus normal. Der Choledochus ausgedehnt, enthält in seinem Innern 
mindestens zwei eiförmige Steine, welche leicht zu bewegen sind. Kleines Pankreas. Magen und Duodenum normal. 

Punktion der Gallenblase. Zuerst grüne Galle, welche trüber und schwärzlicher bei Beendigung der Absaugung 
ist. Typische Cholezystostomie: es werden zwei eiförmige Steine von Haselnußgröße herausgenommen, welche sich 
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5..6 Die Cholangiographien beim Studium der Gallenleiden 575 
ic: Becken befanden. Es wird eine Pezzersonde in die Gallenblase gelegt und an Gallenblasenwand und Peritoneum 
fixiert. Schluß in Schichten. 

Operationsbericht der 2. Operation. Carmen S8., Saal 14, Bett 45Z. Choledochuslithiasis. Chro- 
nische Cholezystitis. Rechte transrektale paramediane Relaparatomie. Es werden einige Verwachsungen des 
Netzes mit dem Gallenblasengrund gelöst, welcher seinerseits mit dem vorderen Rand der Leber verwachsen ist. 
Leber von degenerativem Aussehen, mit Gallendurchtränkung. Der Choledochus ist erweitert (dicker als ein 
Daumen). Supraduodenale Choledochostomie. Es werden zwei harte Gallensteine herausgenommen, von abgerun- 
deter Form und von der Größe einer großen Haselnuß. Außerdem Gallenschlamm. Es wird eine Gummiröhre nach 
Kehr, in T-Form, eingelegt. Mit einer Katgutnaht wird der obere Teil der Choledochuseröffnung geschlossen. 

Schnitt in den Gallenblasenstiel, rückläufige Cholezystotomie. Abbindung des arteriellen und Gallen- 
blasenstieles, jeder einzeln. Drain mit mittlerem Gummirohr. Drei Streifen Gaze, einer im Gallen- 
blasenbett, einer im Hiatus Winslow und einer, welcher den Zwölffingerdarm nach unten verschiebt. Schluß 


in Schichten. 


Abh. 3. Abb. 4. 


Abb. 2. Cholangiographie Nr. 3602. Stenose des oberen Drittels des Choledochus. In I kann man den 
Choledochus über der teilweisen Stenose sehen. In 2 sieht man den Rest des Choledochus unterhalb der Stenose, in 8 
den Zwölffingerdarm. — Erweiterung des ganzen Gallenbaumes. 

Operationsbericht. Elisa H. de H., Saal 8, Bett 4. Postoperative Stenose des Choledochus. Es wird 
die Narbe der vorigen Operation ausgeschnitten. Nach ausgedehnter Lösung von Verwachsungen kommt man 
mit großen Schwierigkeiten zum Hepatikus, welcher erweitert ist und als Blindsack 3 em über dem oberen Rande 
des Zwölffingerdarms endet. Transversale Duodenotomie. Man findet die kleine weiche Papille. Der Choledochus 
wird rückläufig katheterisiert und bleibt abseits, in Form eines Blindsacks. Kleine flächenhafte Blutung. 

Es handelt sich höchstwahrscheinlich um einen Operationsunfall, bei welchem die hepatozystische Choledochus- 
vereinigung vollkommen durchschnitten und vielleicht reseziert wurde. Naht der Choledochusduodenotomie in zwei 
Ebenen, Drainage und Schluß in 5 Schichten. In einer zweiten Operation, wenn die Fistel sich gut gebildet hat. 
soll eine Fistulo-Gastrostomie ausgeführt werden. 


Abb. 3. Cholangiographie Nr. 4818. Ausgesprochene Knickung des distalen Teiles des Choledochus durch 
die Kehrröhre (1). In 2 sieht man den Wirsungkanal des Pankreas. Er ist erweitert und gut sichtbar. In 3 sieht 
man Reste der Kontrastsubstanz im Magengrund. 

Operationsbericht. Maria S. P., Saal 15, Bett 18. Chronische lithiasische Cholezystitis, von 
sklerotisch-atrophischem Typ. Choledochuslithiasis. Mayoschnitt. Große Leber von ‚„‚muskatnuß- 
artigem Aussehen‘. Stumpfe Ränder. Die Gallenblase ist tief versteckt, sklerotisch-atrophisch. Verwachsungen mit 
dem Zwölffingerdarm und gastrokolischem Netz. Die Verwachsungen werden durchtrennt, das kleine Netz befreit, 
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der Hepatocholedochus, welcher enorm erweitert ist, wird isoliert. Er hat verdickte Wände und gelbliche Farbe. Mu 
tastet Steine. Vertikale Choledochostomie. Der Gallengang wird von einer Arterie vom Kaliber des rechten Ast: 
der A. hepatica überkreuzt. Es wird ein rundlicher Stein (aus Cholesterin) herausgenommen, von der Größe ein: 
Haselnuß. Drainage mit Kehrröhre. Vorher wird die Erforschung der Gallenwege ausgeführt, welche durchgäng 
geworden sind. Cholezystotomie, Herausnahme eines anderen Steines, analog dem aus dem Gallengang, Auskratzun 
der Wand. Schluß der Lücke mit zwei Nähten. Einlegung eines Streifens Gaze und Rubber-dam. Biopsie des rechte 
Lappens, im Winkel des runden Bandes. Die Wan.| 
wird geschlossen. 


Abb. 4. Cholangiographie Nr. 2800. 1. Eı 
weiterung des Choledochus, ‚‚vergessener Stein‘ in 
der Mündung des Kanals, welcher zu einer neuen 
Operation zwingt. Duodenostomie, mit leichter 
Extraktion des Choledochussteins durch die Papille. 


Abb. 5. Abb. 6. 


Operationsbericht der 1. Operation. Virginia B. de M., Saal 15, Bett 6. Lithiasische Cholezystitis. 
Pericholezystitis. Mayoschnitt. Große Leber, stumpfe Ränder, grünliche Farbe. Die Gallenblase ist unter die 
Innenseite der Leber eingezogen, eingebettet in Verwachsungen mit dem großen Netz und dem Zwölffingerdarm. 
Der Gallenblasengrund wird isoliert, eine Cholezystostomie ausgeführt. Es werden verschiedene Steine heraus- 
genommen, außerdem läuft eine Menge Galle heraus. 

Biopsie der Gallenblasenwand und des vorderen inneren Leberrandes. Schluß. Drainage der Gallenblase mit 
Pezzersonde und Gazestreifen, mit Yatren außen herum. 

Operationsbericht der 2. Operation. Virginia B. de M., Saal 15, Bett 6. Choledochuslithiasis. Intra- 
pankreatischer Teil des Kanals. Schnitt auf der früheren Narbe. Es wird die Fistelöffnung umschnitten. 
Reichliches Fettgewebe. Verwachsungen des Netzes und Peritoneums mit tiefen Teilen der Narbe. Es wird Äther 
gegeben, da die Manipulationen schmerzhaft sind. Es werden die Verwachsungen getrennt, der Choledochus gesucht. 
Große Gallenblase, verdickt, rötlich, aber sichtbar reduziert im Vergleich zu früher. Der horizontale Diekdarm 
kreuzt das Operationsfeld. Tiefer liegt der Zwölffingerdarm, beide in Verwachsungen eingehüllt, die mit Schere 
durchschnitten werden müssen. Die Region liegt tief, man hat den Eindruck, daß das Suchen des Gallenganges 
den Eingriff schwerer gestalten wird. Man entschließt sich deshalb, die 2. Pars duodenalis durch Längsschnitt zu 
öffnen. Sofort erscheint die Vaterpapille, mit klaffender Öffnung und erweiterter Ampulle. Man faßt sie mit Chaput- 
zangen und es wird eine Papillotomie gemacht. Es fließt reichlich Galle. Der Choledochus wird erforscht, aus dem- 
selben wird leicht ein runder Choledochusstein entfernt. Zwei blutstillende Nähte in die Papillotomiewunde. 
Schluß des Zwölffingerdarms in zwei Ebenen, eine total, die andere subserös. Die Gallenblase wird gründlich 
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sgekratzt, ein kleiner Stein herausgenommen. Pezzersonde. Schluß mit Katgut. Drain mit Rubber-dam. Der 
Stein hat gut Erbsengröße. 


Abb. 5. Cholangiographie Nr. 3211. 1 Starke Erweiterung des Choledochus durch große Steine. Das Röntgen- 
studium zeigt einen intrahepatischen Choledochuskanal, welcher hart, unstreckbar und durch chronische steno- 
sierende Pankreatitis zurückgezogen ist. 2 Teilweise Stenose des Endkanals. 

Operationsbericht. Santa Z. D., Saal 15, Bett 29. Choledochuslithiasis. Stenosierende Pankrea- 


titis. Transrektaler rechter Schnitt auf der früheren Narbe. Verwachsungen des Netzes mit der Wand und Leber- 
rand. Diese mit dem Finger ablösend, kommt man 
zum Hiatus Winslow, wo die Finger eingeführt 
werden, den Choledochus zwischen sie und den 
Daumen nehmend. Man fühlt verschiedene Steine. 
Das Pankreas ist etwas verhärtet. 


Abb. 7. Abb. 8. 


Der Choledochus wird mit Skalpell aufgeschnitten über einem der Steine, welcher sich deutlich hervordrängt. 
Dieser wird herausgenommen, und durch die Bresche werden große facettierte Steine extrahiert, von gelblich- 
schwärzlicher Farbe. Reichlicher Gallenschlamm. Der Choledochus ist sehr erweitert (ungefähr 3cm Durchmesser). 
hat verdickte Wände. Es wird eine T-Röhre nach Kehr eingelegt und der Gallengang mit 3—4 Katgutnähten 
zugenäht. Drain mit Gazestreifen und Rubber-dam. Vom linken Lappen, an seinem Rande, wird ein Stück Leber 
zur Untersuchung ausgeschnitten. Die Wand wird mit Katgut schichtweise geschlossen. 

Abb. 6. Cholangiographie Nr. 2255. 1 Choledochus erweitert; in seinem Sphinkterteile kann man verweilende 
Kontrastsubstanz beobachten. Der Sphineter Oddi funktioniert mit einer gewissen Schwierigkeit, unterhalb von ihm 
kann man eine Erweiterung der Vaterampulle bemerken (2). Der Wirsungkanal ist gut sichtbar, ohne Erweite- 
rung (8). Der Zwölffingerdarm (4). 

Operationsbericht. ‚Juana V., Saal 15, Bett 21. Lithiasische Cholezystitis. Choledochuslithiasis. 
Mayoschnitt. Nach Bauchöffnung werden die Gallenwege erforscht. Man findet eine erweiterte Gallenblase mit 
kieinen Steinen in ihrem Innern. Choledochus erweitert, enthält im Innern 6 kleine Steine. 

Cholezystektomie, rückläufig, nach gewöhnlicher Technik. Doppelte Abbindung des Zystikus. Die Zystikus- 
arterie wird mit der Abbindung des Card. eis. gebunden. Das Gallenblasenbett wird nicht peritonisiert, wegen der 
großen Zartheit des Peritoneums. Choledochotomie (supraduodenal), von 8 mm. Mit dem „‚Gallenbagger‘ wird eine 
erforschende Katheterisierung vorgenommen. Es werden 6 kleine facettierte Steine herausgenommen. Man kon- 
statiert die Durchgängigkeit und das Fehlen von Steinen nach beiden Richtungen. Der Choledochus wird mit einer 
T-Röhre nach Kehr drainiert. Drainage des Gallenblasenbettes mit Gummiröhren und Gazestreifen. 
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Makroskopische Beschreibung des herausgenommenen Stückes: Gallenblase, welche große Anza || 
von kleinen Steinen enthält. Die größeren haben kaum die Größe eines Maiskornes. 


Abb. 7. Cholangiographie Nr. 7213. Durch die Operationsfistel hindurch (durch Stomie der Gallenbla=.-) 
konstatiert man eine Stauung der Kontrastsubstanz auf der Höhe des Sphincter Oddi, welche bis 3 und 4 Stu ı- 
den dauert. Es existiert keine Deformation des Sphinkter, nur kann man die andauernde Stauung, wegen spası i. 
scher Odditis, beobachten. 

Öperationsbericht. Maria C. de (., Saal 14, Bett 19. Chronische Alithiasische Cholezystitıs. 
Ätherbetäubung. Schnitt nach Sprengel-Arce. Appendektomie. Cholezystostomie mit Pezzersonde und Schlıß 
in Schichten. Nach 9 Tagen zieht sich die Kranke ungewollt die Sonde heraus, aber die Galle läuft weiter heraus. 


Abb. 9. Abb. 10. 


Die Gallenblase zeigt einen leichten chronischen alithiasischen Prozeß. Keine Pericholezystitis. Choledochus 
von normalem Anblick. Der Sphincter Oddi frei, ohne Verhärtung oder Steine. 


Abb. 8. Cholanziographie Nr. 2459—2838. Die Cholangiographie, welche einige Tage nach der Operation 
ausgeführt wurde, erlaubt uns verschiedene kanalikuläre Steinschatten zu beobachten (Choledochus und 
Hepatikus). Sie wurden ‚‚vergessen“, trotz ihrer Anzahl und Größe. Die Gallenkanäle entleeren sich in den Zwölf- 
fingerdarm, wenn auch mit reichlicher Schwierigkeit. Der Oddisphinkter zeigt keine pathologische Veränderung. 

Öperationsbericht. Alberta Di. L. de P., Saal 13, Bett 18. Kocherschnitt. Nach Eröffnung des Peri- 
toneums findet man eine starke Pericholezystitis mit Verwachsungen der Gallenblase an das Netz und den Zwölf- 
fingerdarm. Sie werden mit einer gewissen Schwierigkeit mit der Schere durchtrennt. Die Gallenblase ist groß, frei, 
mit zahlreichen Gallensteinen. Die Wände sind sklerotisch. 

Rückläufige Cholezystektomie, da es nicht möglich ist, sie subserös zu machen. Gallengang etwas erweitert. 
Wände verdickt. Es scheint, daß man einige Steine fühlt. Choledochotomie, welche 4—5 kleine Steine heraus- 
zunehmen erlaubt. Drainage mit T-Röhre. Schluß in Schichten. Drainage mit Gaze und Gummiröhre. Agraffen. Die 
postoperative Periode ist lang. Es wird viel Galle drainiert und am Ende erscheinen in der Wunde kleine Gallen- 
steine sowie Stuhl. Es wird eine Cholangiographie ausgeführt. 

Am 31.7. 1933 wird eine zweite Operation ausgeführt. Schnitt auf der vorigen Narbe. Die Fistel wird 
auf der Hohlsonde bis zum Choledochus aufgeschnitten. Nach Entdeckung des Hauptkanals schneidet man seine 
Vorderwand ein und hält sie mit zwei Pinzetten offen. Mit dem Sucher zieht man 3 Gallensteine heraus, die 
unterhalb der Fistelöffnung gelegen waren, dann werden die beiden Kanäle abgesucht (der Hepatikus, welcher 


TER 


Pr 


4 
& 
a 
% 
% 
2 
> 
| 
| | | 
| 
| 
| 


| Die Cholangiographien beim Studium der Gallenleiden 579 


frei ist, und der Choledochus bis zu seiner Mündung in den Zwölffingerdarm). Man findet sie in vollständig gutem 
Zustand. 

Drain nach Kern. Gazedrain unter die Leber. Postoperativer Verlauf: Durch die T-Sonde kommt helle Galle 
heraus, von normalem Aussehen. Guter Allgemeinzustand. Nach einigen Tagen quillt Blut aus der Wunde. Innere 
Blutung und Exitus. Ein wenig über der Vaterampulle befindet sich ein Stein von der Größe einer Erbse. Dies 
Operationsgebiet ist in gutem Zustand. 


Abb. 9. Cholangiographie Nr. 4233. Man sieht, daß die Kehrsonde den Choledochus in seinem unteren Teile 
vebogen hat. Es besteht noch die Gallengangerweiterung. Man sieht keine Steine. Keine Stenose des Choledochus. 
Übermäßige Tätigkeit des Oddisphinkters. Es besteht geringe Sichtbarkeit des Gallenbaumes, trotz der 50 cem, 
welche eingespritzt wurden. 

Operationsbericht. Dora G. de H., Saal 15, Bett 6. 
Gallenblasenhydrops. VersteckteCholedochuslithiasis. 
Schwangerschaft (Appenditektomie vor 6 Monaten). 
Mayoschnitt. Die steinhaltige Gallenblase zurückgezogen, ver- 
wachsen mit dem Mesokolon und Zwölffingerdarm. Wegen ihrer 
Schlaffheit werden diese mit Leichtigkeit abgelöst. Rückläufige 
Cholezystektomie mit doppelter Ligatur des Zystikus. Einfache 
Abbindung der Arteria eystica. Gute Peritonisierung der Gallen- 
blasenloge. Die Erforschung des Gallenganges mit der Hand zeigt 
die Gegenwart von Steinen. Es wird deshalb eine Choledochotomie 
ausgeführt, zwei Steine von etwas weniger als Maiskorngröße 
wurden entfernt, außerdem noch verschiedene kleine. 

Die instrumentelle nachträgliche Erforschung des Hepatikus 
und des Choledochus zeigt nichts anderes. Die Sonde geht ohne 
Schwierigkeiten in den Zwölffingerdarm. Der Hepato-Choledochus 
wird drainiert mit Kehrsonde. Er ist kaum erweitert. Man läßt 
einenGummidrain und Gaze im Gallenblasenbett und einen anderen 
Gazestreifen, welcher die Höhlung hinter den Netzen schützt. 

Makroskopische Beschreibung: Kleine Gallenblase mit 
dünnen Wänden, grün-gräulicher Farbe. Stark blutunterlaufene 
Schleimhaut; enthält 5 große und 15 kleine Gallensteine und 
spärliche Menge dicker Galle. 


Abb. 10. Cholangiographie Nr. 6903. Röntgenbild des 
Magens, 24 Stunden nach der Cholangiographie. Der Magen hat 
anscheinend keine Läsion. Der Zwölffingerbogen ist vergrößert. r 
Antrum pyloricum nach links verschoben. An der Projektions- N 
stelle des Pankreas sieht man einen löffelgrundförmigen Schatten, 
welcher durch Thorotrastreste verursacht ist, die sich in der 
Choledochuserweiterung befinden (24 Stunden). 


Abb. 11. 


Abb. 11. Cholangiographie Nr. 6903. Enorme Erweiterung des Choledochus. Der Oddisphinkter ist un- 
durchgängig. Man beobachtet weder Steine noch pathologische Stenose des Organs, aber das Thorotrast geht nicht 
durch. Der Rest der Leberkanäle ist etwas erweitert. Die Gallenblase ist verlängert, anscheinend ohne Deformation. 

Öperationsbericht. Rosa L., Saal 14, Bett 25. Angeborene Erweiterung des Choledochus. Die 
Kranke wurde vor zwei Jahren auswärts wegen Bauchzyste (?) operiert. Hat jetzt eine supraumbilikale Fistel, mit 
sehr kleiner Öffnung. Kann keine weiteren Angaben machen. Es wird Thorotrast in die Fistel injiziert, und zu 
unserer Überraschung erhalten wir die beschriebenen Röntgenbilder. 

Diagnose: Angeborene Erweiterung des Choledochus. Operation: 20. 8. 1934. Angeborene idio- 
pathische Erweiterung des Choledochus. Sphincter Oddi verengt und von infundibularer Form. Es werden weder 
Steine noch Tumorbildung auf der Höhe der Stenose des Choledochus beobachtet. Enormer Choledochus voller 
Verwachsungen (frühere Operation?) mit dem Dickdarm, Netz und Zwölffingerdarm. Choledochoduodenostomie. 
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Aus dem Röntgeninstitut des „‚Horthy Miklös“-Krankenhauses der Kgl. Ung. Staatseisenbahn: n 
in Budapest 


Zur Röntgendiagnostik der bösartigen Gesehwülste des Zwölitingerdarms 
Von Dr. Zoltän von Hrabovszky, Chefarzt des Instituts 


Vortrag auf dem IV. Internationalen Radiologenkongreß, Zürich 


Mit 12 Abbildungen 


Die röntgendiagnostischen Beziehungen der malignen Geschwülste des Duodenums finden wir 
nur in spärlicher Anzahl und zerstreut im Schrifttum. Die neuesten röntgendiagnostischen Lehrbücher 
erwähnen gerade nur ihr seltenes Vorkommen. Auch in den neuesten Werken der Reliefdiagnostik 
bekommen wir keinerlei Hinweise. Aus den pathologisch-anatomischen Statistiken ist ersichtlich. 
daß, wenn auch die Tumoren des Duodenums selten sind, sie doch wesentlich häufiger vorkommen. 
als es nach den spärlichen klinischen Mitteilungen scheinen würde. Wir müssen daher trachten. 
diese Erkrankungen in vivo feststellen zu können, um so mehr, als ihre spezielle Lage und die engen 
Beziehungen zum Magen und dessen Adnexdrüsen: der Bauchspeicheldrüse und der Leber ihre 
klinische Bedeutung über die der übrigen Darmtumoren erhebt. Eine besondere Aktualität erhält 
diese Frage durch die auf Grund der Reliefdiagnostik derzeit erfolgende Umwandlung der Röntgen- 
diagnostik des Ernährungsschlauches, die zur Erkenntnis der Physiologie und Pathologie dieses 
Systems ganz neue Möglichkeiten schafft. Mittels der Reliefdiagnostik werden Veränderungen im 
Röntgenbild erkennbar, die durch die alte Methodik verdeckt wurden. Die Mitteilung der zerstreut 
vorkommenden Fälle und der anwendbaren diagnostischen Möglichkeiten hat ein besonderes Inter- 
esse, denn diese bedeuten einen Stein im Aufbau der Diagnostik der Duodenalgeschwülste. 

Die Grundlage der Röntgendiagnostik ist die makroskopische pathologische Anatomie. 
Die Beurteilung der Röntgensymptome muß also auf Grund der makroskopischen Veränderungen 
erfolgen. 

Im Folgenden müssen wir uns mit den zweierlei Arten der malignen Geschwülste des Zwölf- 
fingerdarms, mit dem Karzinom und dem Sarkom beschäftigen. 

Das Karzinom des Duodenums kommt laut den pathologisch-anatomischen Zusammen- 
stellungen in 2--5% aller Darmkrebse vor (Borrmann). Am häufigsten kommt es im 5.—6. Dezen- 
nium vor (Heulin, Geiser). 

Adrian Pick teilt die Duodenalkrebse ihrem Sitz entsprechend in parapylorische, peri- 
ampulläre und präjejunale Karzinome ein. Borrmann bezeichnet die Krebsgeschwülste des 
absteigenden Schenkels als intermediär und teilt sie in 2 Gruppen: periampulläre und para- 
ampulläre Krebse. Am häufigsten sind die intermediären Krebse auch dann, wenn man die einen 
Teil der periampullären Karzinome bildenden Choledochus- und Papillenkrebse abrechnet. 

Die pathologische Anatomie wünscht nämlich zwischen den echten Duodenalkrebsen und den 
vom Epithel des Choledochus ausgehenden Krebsen eine scharfe Grenze zu ziehen. Dementsprechend 
sind die auf den Choledochus sich beschränkenden Krebse nicht als echte Duodenalkrebse zu betrach- 
ten. Sie sind entweder zirkulär und als harte, flache Infiltrate tastbar oder sie bilden blumenbeet- 
artig oder polypös in das Darmlumen sich vorwölbende weichere, kleine Tumoren. Beide führen 
zur Verengerung des Choledochus. Auch jene Geschwülste sind keine Duodenalkrebse, die ausder 
Papillamündung knollig oder polypös herauswuchern, ebensowenig sind es jene, welche auf der 
Vaterschen Papille, d. h. auf der Choledochusmündung selbst sitzen. Die letzteren sind gewöhnlich 
linsen- bis hellergroß und exulzeriert. Die ersten zwei Gruppen gehen sicher, die dritte mit großer 
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Wahrscheinlichkeit aus dem Choledochus hervor. Ungewiß ist auch der Ursprung jener größeren 
Krebse, die den Choledochus und die die Papilla umgebende Duodenalschleimhaut durchwuchern. 
Außer diesen bleibt von den echten Duodenalkrebsen nur eine kleine Gruppe von Geschwülsten, die 
aus der die Ampulle umgebenden Mukosa entstehen, gewöhnlich größer, weicher sind und halbkugel- 
föürmig oder eiförmig in das Darmlumen hineinragen und evtl. exulzerieren. Diese Tumoren ummauern 
und verengern zwar den ampullären Teil des Choledochus, lassen aber sein Lumen gewöhnlich frei. 

Vom klinischen Standpunkt aus ist die Unterscheidung belanglos und kann bei den peri- 
ampullären Krebsen gar nicht durchgeführt werden. Ein einziges differentialdiagnostisches Zeichen 
wäre, daß der vom Choledochusepithel ausgehende Krebs rascher zur Stenose des Choledochus und 
evtl. des Ductus pancreaticus führt. Betreffs der Lokalisation des Duodenalkrebses können wir die 
Statistik von Körber annehmen, laut welcher die parapyvlorischen Krebse in 8,6%, die intermediären 
in 81,2%, und die präjejunalen in 10,2%, vorkommen. 

Die Krebse des Duodenums erscheinen im allgemeinen in derselben Form wie die übrigen 
Darmkrebse; in Form von über das Niveau der Mukosa blumenbeetartig oder schüsselförmig er- 
habenen, härteren oder aber polypös in das Darmlumen sich vorwölbenden weicheren und häufiger 
exulzerierenden Gebilden. Die das Darmlumen einengenden, gewöhnlich zirkulär wachsenden, flach 
infiltrierenden, fibrösen Krebse sind seltener. Die parapvlorischen und präjejunalen Krebse kom- 
primieren nicht die Gallenwege und führen daher nicht infolge Gallenstauung zum frühen Tod. Diese 
können daher eine beträchtliche, Kleinapfel- (Warmburg) bis Faustgröße (Brdiczka) erreichen. 
An dieser Stelle kann auch der Skirrhus auf einer langen Strecke das Duodenum infiltrieren und 
kann starke Verengerungen verursachen (Günther). Die peri- und paraampullären Krebse der 
Pars descendens sind gewöhnlich kleiner, denn die ersteren komprimieren sofort, die anderen im 
Laufe ihrer Entwicklung die Ampulla und führen zur Gallenstauung. So werden sie infolge der hef- 
tigen und charakteristischen Symptome früher manifest, anderseits stirbt der Kranke, bevor der 
Tumor groß werden konnte. 

Die Röntgensymptome des im Duodenum am häufigsten vorkommenden Vaterpapillen- 
krebses beschreibt Assmann als mittelbare Symptome. Seit Assmann haben mehrere derartige 
Krebse beobachtet. Die Röntgensymptome waren trotzdem so unbestimmt, daß nach der überein- 
stimmenden Meinung der Kliniker der Krebs der Vaterpapille mittels Röntgen nicht diagnosti- 
zierbar ist. 

Die Reliefdiagnostik hat mittels Serienaufnahmen zahlreiche feinere Einzelheiten der physio- 
logischen Funktion und Form des Duodenums aufgedeckt. Dadurch wurde die Gegend der Papille 
der Röntgendarstellung zugänglich. Diese Beobachtungen führten dazu, daß auch die kleineren 
Geschwülste der Papille zur Röntgendarstellung gebracht werden konnten. 

Falli. B. F., 48jähr. Der Kranke mit alter Ulkusanamnese hat binnen mehrerer Monate einige Kilogramm ab- 
genommen. Seit 2 Monaten langsam zunehmender Ikterus. Die Schmerzen in der Magengegend werden mit Exazer- 
bation des alten Geschwürs erklärt. Im Stuhl okkulte Blutung. Das Probefrühstück zeigt eine geringe Hyperazidität. 

Bei der Röntgenuntersuchung finden wir parapylorisch ein altes narbiges Ulkus. In Bauchlage wölbt sich an 
der Pars descendens duodeni an der der Vaterpapille entsprechenden Stelle ein etwa 2 cm langer, '/, em hoher, 
breitbasig aufsitzender, stationärer Schattenausfall in das Lumen des Duodenums vor. Das Relief des Bulbus und 
der übrigen Duodenalpartien zeigt plumpe Falten (Abb. I). Der Schattenausfall zeigte sich auch bei der Kontroll- 
untersuchung. Auf Grund des Röntgenbefundes und des klinischen Bildes übergaben wir den Kranken mit der 
Diagnose eines Vaterpapillenkrebses zur Operation, die unsere Annahme bestätigte. 

Eine röntgenklinische Beschreibung der außerhalb der Vaterpapille sitzenden Zwölffingerdarm- 
krebse habe ich im Schrifttum nur spärlich gefunden: 

Georg und Leonard fanden die der großen Kurvatur entsprechende Seite des Duodenums stark retrahiert, 
was zum Verschwinden des Coleschen Rezessus und der Pylorusscheibe führte. Das Pyloruslumen lag exzentrisch 
an der großen Kurvatur. Innerhalb dieser retrahierten Kontur war eine kleine, seichte, taschenartige Hervor- 
wölbung und ihr gegenüber an der Seite der kleinen Kurvatur eine rundliche Einziehung bzw. ein Defekt im Bulbus- 
schatten. Bei der Obduktion wurde der Bulbusinfiltration entsprechend Krebs gefunden. 

Helm erkannte bei der Röntgenuntersuchung einen handbreit unter dem Pylorus sitzenden, die Papille 
freilassenden, exulzerierten, schüsselförmigen Krebs nicht, da im Zusammenhang mit der mächtigen Erweiterung 
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des oralen Duodenums und des Magens der Pylorus selbst auf 9 cm dilatiert war und nicht erkannt werden konni 
Das Bild erschien als eine karzinomatöse Pylorusstenose. 

Schmidt betont anläßlich seines Ulkuskarzinoms, daß die Erkennung der Tumoren der I. und II. Duodenu: 
partien mangels charakteristischer klinischer Symptome sehr schwierig ist. 

Eustermann, Beckmann und Swan haben 15 bestätigte Duodenalkrebse vom klinischen und anatomisch: ı 
Standpunkt tabellarisch mitgeteilt. 

Murgoei beschreibt auf Grund seiner Fälle die verschiedenen Möglichkeiten des Sitzes und die Beziehung: ı 
zur Nachbarschaft. 

Im Fall von Castellani füllte sich bei Krebs der I. Partie der Bulbus nur in rechter Seitenlage in Form ein: 
schmalen, ziekzackförmigen Zapfens, was er als eine zur Stenose führende Periduodenitis erklärte. 

Ylvisaker fand bei einem bei der Autopsie erkannten fibrösen 
Krebs der Endpartie vor der Flexura duodenojejunalis unregelmäßiz. 
Kontrastflecken. Diese Partie füllte sich nicht besser. 

Haudek sah bei hochsitzendem Magen an der Basis des 
Bulbus einen kirschgroßen, rundlichen, mäßig scharfen Schatten- 
ausfall. Er hielt den tumorartigen Defekt für ein Papillom. Bei der 
Operation wurde ein Adenokarzinom, unmittelbar hinter dem Pylorus, 
gefunden. 

Soper betont, daß der Zwölffingerdarmkrebs nur mittelbar nach- 
gewiesen werden kann, indem bei negativem Röntgenbefund des Magens 
und des Diekdarms und positiver Blutreaktion im Stuhl die Ursache deı 
Blutung im Dünndarm sitzen muß. Dies ist immer sehr verdächtig auf 
maligne Geschwulst. 

Kulebo w betrachtet die Erkennung eines Duodenalkrebses als fast 
unmöglich. Seiner Meinung nach gibt die Röntgenuntersuchung nur 
manchmal eine Auskunft. 

Im Fall von Pacetto wurde die Infiltration der I. Duodenalpartie 
auch bei der Operation als Ulkus betrachtet und erst die Sektion klärte 
den zirkulären Krebs auf. 

Raiford hält die Stenose und die prästenotische Erweiterung bei 
entsprechenden klinischen Symptomen für charakteristisch. 

Der seltene äußere Krebs von Bastianelli verschob den Magen 


Abb. 1. Falll. An der der Vater- nach links und komprimierte den Bulbus und das Magenantrum. Die 
papille entsprechenden Stelle wählt Schleimhaut war intakt, der auf den Tumor ausgeübte Druck setzt: 
sich ein 2 cm langer, !/, em hoher breit- sich auf den Magen fort. 

basig aufsitzender, stationärer Schat- Bei der apfelgroßen, kaudal gut abgegrenzten Geschwulst unter 
tenausfall in das Lumen des Duode- dem rechten Rippenbogen von Brdiczka war das Antrum mit glatten 
nums vor. Op.: Ce. papillae Vateri. Konturen eingeengt. Der Bulbus duodeni war von unregelmäßiger Form. 


mit wellenförmigen, unebenen Konturen. Die Schleimhaut am oberen 
Pol war plump verdickt. Bei der Sektion stellte sich heraus, daß die Veı 
änderung durch ein vom Pylorus bis zur Papille reichendes, exulzeriertes Karzinom verursacht wurde, das auch 
das Antrum komprimierte. 
Mateer und Hartmann betonen die diagnostische Bedeutung der okkulten Blutung. Sie fanden in 3 Fällen 
einen Füllungsdefekt im Röntgenbild. 
In einem Falle von Eger verursachte das Karzinom 8 em unterhalb des Pylorus, im anderen an der Pars 
inferior eine Stenose. Rtg.: Magen und Zwölffingerdarm erweitert. 
Das Adenokarzinom von Dardinski, das 2 cm oberhalb der Vaterpapille saß, entsprach klinisch einem Pa- 
pillen- bzw. Pankreaskopfkrebs. 


Ich hatte Gelegenheit, 2 Fälle von extrapapillärem Karzinom zu beobachten: 

Fall 2. F. 1. (48, 709). Der 6ljähr. Mann hatte vor Jahren hartnäckige Magenbeschwerden. Seit einigen 
Monaten hat er 15 kg abgenommen. Er klagt über heftige, unter dem rechten Rippenbogen gegen die Nierengegend 
zu ausstrahlende Schmerzen. Arteriosklerose, RR. 230/140 mm Hg. Herz nach links um 2 Finger verbreitert. 
aortenkonfiguriert, Aorta stark erweitert, elongiert. Im Urin Spuren von Eiweiß, WaR. negativ. Wegen seiner 
Arteriosklerose bekam er kein Probefrühstück. Bei der Röntgenuntersuchung liegt der Magen hoch, der untere Po) 
befindet sich 3 Finger breit über der Interkristallinie, Pylorus unter die Leber verzogen, fixiert, sieht nach rückwärts. 
Am Magen verläuft die Peristaltik sehr lebhaft. Das Schleimhautrelief zeigt verdiekte Falten. Der Bulbus duoden: 
sieht nach hinten und unten, ist ganz unregelmäßig geformt. Auf der (jetzt oberen) Seite der kleinen Kurvatur sind 
bogenförmige Aussparungen sichtbar, zwischen denen die Kontur spitzig ausgezogen ist. Auf der Seite der großen 
Kurvatur seichte Unregelmäßigkeiten. Auf der dem Genu sup. entsprechenden Partie ist das Darmrohr auf Gänse 
federkieldicke eingeengt (Abb. 2). Das Relief des Bulbus konnte nicht genau beobachtet werden, da der Brei darin 
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sta,nierte. Eine dosierte Kompression konnte nicht angewendet werden. Was aus der Darminnenfläche sichtbar 
war, war unregelmäßig. An dem verengten Genu sup. und am Anfang der Pars descendens war eine von schmalen 
Furchen begleitete feine Längsfalte sichtbar (Abb. 3). Weder ihre Länge, noch ihre Stelle entsprachen der Plica 
longitudinalis. Aufdereingeengten Pars descendens wareine Querfältelung nicht sichtbar. Eine Jejunumschlinge war 
zur Leber fixiert. Das Duodenum war überhaupt nicht bewegbar. Magenentleerung trotz der Stenose zufrieden- 
steilend. Wir hielten diese Veränderung für ein aus dem Duodenum sich entwickelndes oder von der Umgebung das 
Duodenum ergreifendes Karzinom. Bei der Operation (v. Skoff) wurde unmittelbar neben dem Pvlorus, auf der 
Hinterwand des Zwölffingerdarms ein dessen oberen Querschenkel infiltrierender und verkürzender, eigroßer Tumor 
sefunden, der mit dem Pankreas verwachsen war. Bei der Sektion erwies es sich als ein Ulkuskarzinom (Puhr). 


Abb. 2. Fall 2. Ce. duodeni. Bulbus duodeni ist unregelmäßig geformt. Auf der Seite der kleinen Kurvatuı 
sind bogenförmige Aussparungen sichtbar. Auf der Seite der großen Kurvatur seichte Unregelmäfigkeiten. Auf 
der dem Genu sup. entsprechenden Partie ist das Darmrohr auf Gänsefederkieldicke eingeengt, starr. 

Abb. 3. Fall 2. An dem verengten Genu sup. und am Anfang der Pars dese. ist eine von schmalen Furchen 
begleitete, feine Längsfalte sichtbar. 


Fall 3. M..J. (3, 839/1930). Bei dem 5ljähr. Mann bestehen seit 5 Monaten Schmerzen in der Lendengegend 
und der Hüfte: seitdem hat er 39-—40 Fieber. Er wurde mit Polyarthritis aufgenommen. Bauch straff, diffus emj 
findlich. Im Epigastrium ein faustgroßer Tumor tastbar. Blutkörperchensenkung: 130 mm. Urobilinogen, Gallen- 
farbstoff +++, okkulte Blutung abwechselnd + und 

Bei der Röntgenuntersuchung reicht der hakenförmige Magen bis zur Interkristallinie, die Peristaltik verläuft 
sehr lebhaft mit tiefen Wellen bis zum präpylorischen Teil, wo sie seichter wird. Hier ist das Antrum eingeengt, 
die Wand ist aber an dieser Stelle nicht starr. Die Schleimhautfalten sind hier grob, unregelmäßig, auf einer pengö 
großen Stelle vor dem Pylorus verschwinden die Falten. Diese Stelle, die dem tastbaren Tumor entspricht, ist auf 
Druck sehr empfindlich. Der Bulbus duodeni ist sehr breit gefüllt, wendet sich auffallend nach vorne und biegt 
dann nach hinten zu in den gewöhnlichen Verlauf um. Die Pars descendens duodeni füllt sich nur flüchtig, die 
Kerkringfalten sind plumper, unregelmäßig. Der absteigende Schenkel sieht aus, als wenn er starrer wäre, die 
Kontrastmasse fällt quasi in das Genu inf. In Bauchlage wird ersichtlich, daß das Duodenum zwar seine Breite und 
seinen Tonus ändert, bei der Kontraktion und Entleerung aber erscheinen nur die bereits beschriebenen plumpen 
Querfalten, eine Längsfältelung ist nicht sichtbar. Auf Grund des Röntgenbefundes stellten wir Carcinoma ven- 
trieuli, Duodenitis mit periduodenalen Adhäsionen fest (Abb. 4). 

Der diesbezügliche Befund der alsbald stattfindenden Sektion war folgender: Magen mittelweit, seine 
Schleimhaut schiefergrau, mitteldick. Pylorus kaum für einen Bleistift durchgängig. Wanddicke des Antrum pylori 
beträgt ungefähr das 3—4fache des Normalen: an der Verdiekung nimmt die Muskelschicht teil. Vor dem Pylorus 
ist ein etwa zweipengögroßes, grauweißliches, schwach vorspringendes, flächenartiges Gebilde sichtbar, das rundlich 
ist und sich von der normalen Schleimhaut scharf abhebt. Auf der Anfangspartie des Duodenums, nach der Plica 
pylorica zu sind auf der Schleimhaut kleinere bis größere, teils zusammenhängende, teils zerstreute Schleimhaut- 
verdiekungen sichtbar, die eine der Magenschleimhaut ähnliche gelbweißliche Verfärbung zeigen. Zwischen den 
kleineren linsengroßen Verdiekungen ist die Schleimhaut eingedellt und bildet Rezesse, in deren Tiefe sie verdünnt 
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ist. Diesen Partien des Duodenums entsprechend sind von der Serosa her starke Verwachsungen und Fibı n. 
auflagerungen sichtbar. Auf der Serosa des Magens und des Duodenums finden sich einige hirsekorngroße, gr. u. 
weißliche Geschwulstknoten. Das Duodenum ist mit dem fast knorpelharten, aber drüsigen Bau aufweisen: -n 
Pankreas fest verwachsen. Diagnose: Careinoma superficiale ventriculi et duodeni (Puhr, Abb. 5). 


Bevor ich die Röntgensymptome der 
Karzinome beschreibe, möchte ich noch 
unseren Sarkomfall mitteilen. 

Die Duodenalsarkome bilden einen 
verschwindenden Bruchteil der Darm- 
sarkome. Die pathologischen Statistiken 
kennen kaum mehr als 50 Fälle (Borr- 
mann). Sie sitzen hauptsächlich in der 
oberen und unteren Strecke des Duodenums, 
in der Nähe der Vaterpapille sind nur 


Abb. 4. Fall 3. Die Pars desc. duod. füllt sich nur flüchtig, die Kerkringfalten sind plumper unregelmäßig. Eine 
Längsfältelung ist nicht sichtbar. Die Pars dese. sieht aus, als wenn sie starrer wäre. Obduktion: Ce. superficiale 
duodeni. 


Abb. 5. Fall 3. Path. anat. Präparat. Die Schleimhaut ist teils zusammenhängend, teils zerstreut in Form deı 
Querfalten infiltriert 


einige Fälle bekannt (Borrmann). Sie kommen in jedem Alter, am häufigsten aber im 3.4. 

Jahrzehnt vor. 

Vom klinischen bzw. röntgendiagnostischen Standpunkt ist nicht das histologische Bild, sondern 
die makroskopische Erscheinungsform von Bedeutung. Wir können sie nach Stämmler mit der 
makroskopischen Gruppierung der Darmsarkome charakterisieren. Stämmler teilt sie in 2 Haupt- 
gruppen: 

1. Das aus der Kontinuität des Darms scharf vorspringende Sarcoma prominens, das er mit 
Bezug auf die Wachstumsrichtung als inneres oder äußeres Sarkom bezeichnet. Er unterscheidet 
der Form nach: 

a) Das knotige, knollige, breit aufsitzende Sarkom. 
lb) Das polypöse, gestielte Sarkom. 
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9. Das in der Kontinuität des Darms sich entwickelnde Sarkom. wobei 


a) das umschriebene Sarkom, und 
b) die diffuse Sarkomatosis 


unterschieden werden können, die letztere infiltriert die Darmwand gleichmäßig oder aber verursacht 
sehr zahlreiche, aber eher umschriebene, flächenförmige Infiltrationen. 

Von den prominenten Sarkomen sind die inneren die häufigeren. Die äußeren können sehr groß 
werden (das kindskopfgroße Myosarkom von Salis); sie ergreifen die Umgebung und können von 
ihr schwer geschieden werden. 

Häufiger sind die in der Kontinuität der Wand wachsenden (Lymphosarkom, rundzelliges 
Sarkom). 

Im Duodenum, sowie im allgemeinen im Darmkanal ist das Lymphosarkom das häufigste. 
Liebmann und Wortmann haben aus dem Schrifttum 58 Dünndarmlymphosarkome gesammelt. 
von denen 15 im Duodenum saßen. 

Das Lymphosarkom ist seinem Wesen nach eine infiltrierende Geschwulst, die von der Sub- 
mukosa ausgeht. Sie verbreitet sich von hier nach Durchbruch der Muscularis mucosae auf der 
Schleimhaut und ergreift deren Gerüst. Sie breitet sich dann rasch auf alle Wandschichten aus, so 
daß diese infolge der Infiltration nicht mehr unterschieden werden können. Die Infiltration schiebt 
die elastischen und muskulösen Teile der Wand auseinander und zerstört diese, so daß beim Wachs- 
tum der Geschwulst der Darm sich ausweitet. Der queren Ausbreitung der Geschwulst entsprechend 
entstehen aneurysmaartige oder zylindrische bzw. spindelförmige Erweiterungen. Es besteht auch 
eben deshalb keine klinisch bemerkbare Passagestörung. Die Schleimhaut schwillt stellenweise 
markig an, die Falten glätten sich, in anderen Fällen aber wird die Schleimhaut in Form von Falten 
infiltriert, die Falten werden starr, unveränderlich: ein andermal wieder werden nur die Kanten 
der Falten, und zwar deren gegen den Magen zu schauende Flächen infiltriert. Die Erkrankung 
erscheint seltener an der Innenfläche des Darms in Form einer umschriebenen, fast polypösen Ge- 
schwulst. Infolge der schlechten Blutversorgung zerfällt die Geschwulst leicht, es entstehen Ulzera- 
tionen, Perforationen mit allen ihren Folgen. Der Tumor verwächst relativ spät mit der Umgebung, 
so daß der Tumor im Gegensatz zum Karzinom lange Zeit beweglich bleibt. 

Neben den spärlichen pathologisch-anatomischen Mitteilungen kommen klinische Beobachtungen 
kaum vor (Küttner und Scherck, Latzel, Terplan, Verebely, Mostawska). 

Falta hat ein nach Radiumbestrahlung 6'/, Jahre lang rezidivlos gebliebenes Lymphosarcoma duodeni 
demonstriert. Bei der Röntgenuntersuchung hat er eine ein 6stündiges Residuum verursachende Pylorusstenose 


gefunden. 

Eine ausführliche Röntgenbeschreibung habe ich in dem mir zur Verfügung stehenden Schrifttum nicht ge- 
funden. 

Das Röntgenbild einer Sarkommetastase haben Pohlandt und K. Herman mitgeteilt. Beide haben einen 
rundlichen Schattenausfall im Bulbus gefunden. La Roque und Shiflett haben bei einer hühnereigroßen Sarkom- 
metastase im Magen im erweiterten Duodenum einen großen Schattenausfall beobachtet. 


Unser primärer Lymphosarkomfall war folgender: 


Fall 4. Frau V. .J. (27, 648). Die 36jähr. Frau hat seit '/, Jahr Magen- und Bauchbeschwerden. Häufiges Er- 
breehen. Trotz guten Appetits hat sie seitdem 22 kg abgenommen; sie hat niemals schwarzen Stuhl gehabt. Apfel- 
große Hernia umbilicalis, um sie herum diffuse Empfindlichkeit. Probefrühstück: 20 ccm mittelmäßig verdaut, 
freie HCl: 51, Gesamtazidität: 79. WaR.: negativ. Blutbild normal. Blutkörperchensenkung: 35 mm. Im Urin: 
Alb. in Spuren. Die am 1.6. 1931 ausgeführte Röntgenuntersuchung ergibt einen nach hinten zu gedrehten, glatt 
konturierten Bulbus duod. Am 13. 6. Herniotomie. Die Beschwerden verblieben. Am 18.8. Laparatomie, wobei 
an der Vorderwand des Duodenums eine tumorartige Veränderung gefunden wurde, die aber zu keiner Stenose 
führte. Am 5.9. Röntgenuntersuchung: der Magen reicht zwei Finger breit unter die Interkristallinie, hat einen 
guten Tonus und glatte Konturen. Die Peristaltik ist lebhaft und verläuft über den ganzen Magen. Der Bulbus 
duodeni füllt sich in seiner Fornix der großen Kurvatur entsprechend erweitert, am oberen Pol Luftkappe. Die 
Bulbusfüllung ist stationär. Die Flexura sup. duod. erscheint im Stehen abgebrochen und ist mit dem Anfang der 
Pars descendens zusammen auf einer Partie von etwa 2 cm auf Gänsefederkieldicke eingeengt, starr. Auf der 
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rechten Kontur der eingeengten Partie wölben sich 2 linsengroße, taschenartige Gebilde vor. Der Brei ist aı 
passiv durch die Stenose schwer durchzutreiben. In rechter Seitenlage ist der ganze Bulbus und die Pars descend: 1. 
vollständig auffüllbar und die Form und Ausdehnung der Stenose kann gut beobachtet werden (Abb. 6). 


- 
- 


;. Fall 4. In rechter Seitenlage. Die Flexura sup. duod. ist mit dem Anfang des Pars dese. zusammen 
auf Gänsefederkieldicke eingeengt, starr. 


Abb. 7. Fall 3. Die Pars asc. verläuft steil, gestreckt zur Flexura duod.-jejun. 


Abb. 


Abb. 8. Fall 4. In rechter Seitenlage. Das Duodenum hat sich in ein starres breiteres Rohr verwandelt. An de: 
Stelle der Vaterpapille füllt sich ein bohnengroßes Divertikel. Von deren Umgebung zieht ein verschwommener. 
unregelmäßiger Schattenausfall in das Lumen. 

Abb. ®. Fall 4. In rechter Seitenlage. Die Kerkringfältelung ist nirgends zu sehen, aber bei geringerer Füllung 
kann im ganzen Duodenum eine zusammenhängende Längsfältelung beobachtet werden. 


Die Pars ascendens verläuft steil, gestreckt zur Flexura duodenojejunalis (Abb. 7). An der obereı 
Stenose und an dieser Partie kann eine Querfältelung nicht festgestellt werden. Der Brei kann darin leicht 
zurückgedrückt werden, wobei die Wand sich nicht verändert, sie ist also starr. Die Magenentleerung ist ver- 
zögert. Der Bulbus ist dauernd gefüllt. Wir hielten den Tumor seines diffus infiltrierenden Charakters wege: 
für ein Sarkom. 
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Bei der 2. Laparatomie am 10. 9. (Dr. Zahumenszky) wurde an der oberen Duodenalpartie ein mit der Um- 
gehung verbackener Tumor, in der Anfangsstrecke des Jejunums, in 
der Darmwand ein walnußgroßer Tumor gefunden. Die regionären 
Mesenterialdrüsen sind vergrößert. Gastro-enteroanastomosis retrocolica 
posterior. Histologischer Befund: Lymphosarkom. 

Die Kranke wurde einer energischen Röntgenbehandlung unter- 
worfen. Sie bekam auf das Duodenum in zentriertem Magen- und Rücken- 
feld in 5 Serien je 5000 Röntgeneinheiten (r). 

Am 25. 10. 1932 meldet sich die Kranke wieder mit dauernden Druck- 
schmerzen in der Magengegend, häufigen krampfhaften Schmerzen und 
zeitweise auftretendem Erbrechen. Seit der Operation und der Röntgen- 
behandlung hat sie 20 kg zugenommen. Bei der Röntgenuntersuchung am 
unteren Magenpol gut funktionierende Anastomose. Das Duodenum kann 
nur in rechter Seitenlage gefüllt werden. Die Bulbuskonturen sind wellig. 
Die beschriebene Stenose der Flex. sup. duod. besteht nicht mehr. Das 
ganze Duodenum hat sich in ein starres, breiteres Rohr verwandelt, in dem 
der Brei weiterfließt. An der Stelle der Vaterpapille füllt sich ein bohnen- 
großes Divertikel, das mit einem 1 em langen ziekzackförmigen Kanal 
mit dem Duodenum verbunden ist. Im Divertikel ist auch eine Luftkappe 
sichtbar. Von der Umgebung der Papille zieht ein blasser, verschwommener, 
unregelmäßiger Schattenausfall in das Lumen des Duodenums (Abb. 8). 
Die Kerkringfältelung ist nirgends zu sehen, aber bei geringerer Füllung 
kann im ganzen Duodenum eine zusammenhängende Längsfältelung be- 
obachtet werden (Abb. 9). Bei einer Kontrolluntersuchung füllte sich die 
Endpartie des Choledochus in Form eines glatten Rohres (Abb. 10). 

Am 19.6. 1933 meldet sie sich neuerdings. Obwohl sie wieder 4 kg 
zugenommen hat, erbricht sie seit 1’, Monaten wieder. Sie klagt über 
dauernde krampfhafte Schmerzen in der Magengegend. Das Erbrochene 


Abb. 10. Fall 4. In Bauchlage. Bei 

einer Kontrolluntersuchung füllte 

sich die Endpartie des Choledochus 
in Form eines glatten Rohres. 


Abb. 11. Fall 4. In Rückenlage. Das ganze Duodenum erscheint erweitert, die Wand ist weicher, die Konturen 
sind ausgeglättet. Es existiert keine Querfältelung. 


Abb. 12. Fall 4. In Rückenlage. Die untere Kurvatur bildet einen Kreisbogen mit größerem Radius als normal. 


ist bitter, gallig. Probefrühstück: 170 ecem, schlecht verdaut. HÜUl: 0, Gesamtazidität: 16, Milchsäure: ©. Der 
Befund hat sich insofern geändert. als das ganze Duodenum erweitert erscheint, die Wand ist weicher, die 
Konturen sind ausgeglättet. Es existiert keine Querfältelung (Abb. Il). Am Duodenum können peristaltische 
Kontraktionen beobachtet werden, denen entsprechend die sich entleerenden Partien eine Längsfältelung auf 
weisen. Die Flexura inf. wendet sich im breiten Bogen in die Pars ascendens (Abb. 12). 


Wir fassen diesen Zustand derartig auf, daß die Fasern der Muskelschicht des Duodenums 
auseinandergeschoben wurden und teilweise zugrunde gingen. wodurch das Duodenum infolge des 
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Innendruckes erweitert wurde. Eine neue Infiltration kann nicht festgestellt werden, und es spric 


auch der Allgemeinzustand der Kranken dagegen. Wir machten daher auch keine neuerliche Röntge ı- 


behandlung. 

Die Ausbildung und der Verlauf der seltenen Duodenumveränderung entspricht vollständig de 
infiltrierenden Lymphosarkom, das die Darmlichtung nur im Anfang einengt, später aber entschied: n 
ausweitet. Beim Lymphosarkom entsteht im Beginn nur selten eine Stenose. Aller Wahrscheinlie- 
keit nach ist die Ursache hierfür, daß der in der Vorderwand sitzende Tumor ungewöhnlich früh mit 
seiner Umgebung verwächst. 


Röntgendiagnostik 


Die spezielle Lage des Duodenums, seine enge Nachbarschaft zum Magen, Gallenwegen und 
Pankreas verursachen manchmal unüberwindliche Hindernisse für die Erkennung dieser Tumoren. 
Der Tumor ist nur selten tastbar und lokalisierbar, so daß bereits die Symptome der Duodenalstenos« 
die Aufmerksamkeit auf die Darmerkrankung lenken. Die suprapapilläre Stenose ist von der Pylorus- 
stenose nur mittels des Röntgenbefundes unterscheidbar. Die infrapapilläre Stenose kann an dem 
reichlichen Gehalt an Galle und Pankreassaft im Erbrochenen oder dem mittels Sonde gewonnenen 
Inhalt entdeckt werden. Ein Kranker mit Papillenkrebs meldet sich meistens mit schwerem Ikterus. 
der infolge Zerfalls der Geschwulst von wechselnder Intensität sein kann, aber nicht mehr ganz ver- 
schwindet. Infolge der unter dem rechten Rippenbogen lokalisierten Schmerzanfälle und der starken 
Cholämieneigung kann die Erkrankung von einem Choledochusverschlußstein klinisch kaum diffe- 
renziert werden. Auch die okkulte Blutung hat keine besondere Beweiskraft. Die Symptome des 
Duodenalsarkoms sind noch mehr verschwommen, unsicher, da dieses zu keiner Stenose führt. Die 
Kranken klagen über Magen- oder unbestimmbare Bauchschmerzen und kommen öfters erst mit den 
Symptomen eines plötzlich eingetretenen Ileus oder einer Perforation zum Arzt. 

Es muß die möglichst frühzeitige Diagnose angestrebt werden, was vor Eintritt der Stenose nur 
mit Hilfe der Röntgenuntersuchung möglich erscheint. Bei der Untersuchung des Magen-Darmkanals 
muß also in jedem Falle dem Duodenum eine besondere Aufmerksamkeit zuteil werden. Die in ver- 
schiedener Körperlage — hauptsächlich in Bauchlage — in verschiedenen Projektionen ausgeführte 
und mit gezielten Serienaufnahmen kombinierte Durchleuchtung wird über den Zustand des Duo- 
denums eine genaue Auskunft geben. 

Die Röntgenanatomie der Vaterpapillengegend ist noch nicht vollständig geklärt. Nebst den 
relativ wenigen Beobachtungen ist die Hauptursache dafür, daß diese Gegend auch anatomisch ver- 
schiedene Formen zeigt. An der unteren Spitze der Plica longitudinalis, 6—10 cm vom Pylorus entfernt. 
befindet sich die Papilla (Caruneula) duodenalis major, an deren Spitze der Gallengang und 
der Ausführungsgang der Bauchspeicheldrüse gemeinsam oder nebeneinander münden. Die Papille 
kann verschieden hoch sein. In 30—-40%, der Fälle vertieft sich in die Papille eine kleine, mit Schleim- 
haut ausgekleidete Delle (Diverticulum duodenale seu Ampulla Vateri), in der die beiden 
Duktus gemeinsam oder nebeneinander einmünden. 

Letulle und Nattan Larier unterscheiden anatomisch vier Typen, die sich in bezug auf 
Vorhandensein, Größe oder Mangel der Karunkula und der Ampulle unterscheiden. Nach ihnen 
kommt eine gut entwickelte Papille in 50%, eine Ampule in 30%, vor. 

Betrefis der Röntgendarstellung der Papille und Ampulle ist die Meinung der Autoren ver- 
schieden. Im allgemeinen berichten nur wenige über ihre Beobachtungen. Nach De Abreu kann, 
entsprechend den anatomischen Typen von Letulle und Nattan Larier, in der Hälfte der Fälle 
die Papille auf dem Röntgenfilm in Form einer halbkreisförmigen oder halbellipsenförmigen Vor- 
wölbung dargestellt werden. In der anderen Hälfte der Fälle ist die Vorwölbung der Papille nicht 
so groß, daß ein charakteristisches Bild zustande kommen würde. Nach De Abreu kann sich dıe 
Ampulle nicht anfüllen, so daß sie auf dem Röntgenbild auch nicht sichtbar wird. 

Das Röntgenbild der Ampulla Vateri ist seit Case in Form eines isoliert oder auf einem kleinen 
Stiel sitzenden, rundlichen, manchmal doppelhörnigen Schattens neben der Mitte der Pars descendens 
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bekannt. Die Ampulle füllt sich zweifellos in einem geringen Hundertsatz der Fälle (Duval, Roux. 
H. B&clere, Porcher, Busi). Die frontale Darstellung der Karunkel gelingt nur selten (Busi, 
Pescatori, Berg), wobei sie am Reliefbild einen rundlichen Schattenausfall verursacht, in dessen 
Zentrum manchmal 1—2 kleine Kontrastfleckchen noch sichtbar sind. 

Busi denkt infolge der Seltenheit der positiven Befunde, daß die verschiedenen anatomischen 
Varietäten der Regio Vateri nur je eine unterschiedliche Funktionsphase darstellen. Die Papillenform 
wäre durch die kraftvolle Kontraktion des Sphincter Oddi und der dadurch ausgelösten Vorwölbung 
verursacht, während die ampulläre Form der Füllung des infolge der Erschlaffung des Sphinkters 
geöffneten Duktus entsprechen würde. Zwischen beiden sind mehrfache Übergänge möglich. 

Nach Berg gelingt es nur, die im Moment der Funktion photographierte Papille auf den Film 
zu bringen. Seiner Meinung nach ist die konstante Vorwölbung in der Gegend der Papille stets patho- 
logisch. 

Es ist zweifellos, daß es nicht immer gelingt, bei derselben Person die Papille darzustellen. Ob 
die Aufnahme in einer verschiedenen Funktionsphase erfolgte oder ob ein anderer Mangel unserer 
Untersuchungstechnik die Ursache waren, können wir nicht immer beantworten. Daß auch die 
normale Papille wiederholt im Film erscheinen kann, hat ein sezierter (Doz. Puhr) und ein operierter 
Fall (Prof v. Vereb&ly) von uns bewiesen. Im ersteren war im Profil, im anderen auch en face die 
Papille sichtbar. 

Die bei wiederholter Untersuchung in Form einer Erhabenheit dauernd erscheinende, ver- 
größerte Papille müssen wir bereits als pathologisch betrachten. Der im Sphineter Oddi einge- 
klemmte Stein kann einen scharf geränderten, dauernden Ausfall verursachen, der nach Entleerung 
des Steins wieder verschwindet (Berg). Eine breitere, größere Erhabenheit mit unebener Oberfläche 
und ziekzackförmigem Rand berechtigt zur Annahme einer bösartigen Geschwulst, besonders wenn 
diese auch den Motilitätsausfall (Infiltration) der Gegend verursacht. Gutartige Geschwülste kommen 
in dieser Gegend zwar selten vor (Smoler, Schöttler, Krause), da sie aber infolge ihrer besonderen 
Lage rasch zu einem schweren klinischen Bild führen, ist ihre frühzeitige Entfernung ebenfalls 
indiziert. 

Die Röntgensymptome deraußerhalbder Vaterpapillesitzenden Duodenalkrebse 
sind im allgemeinen dieselben wie bei den Krebsen des Magens oder bei den übrigen Teilen des 
Darmkanals. Die Wand ist starr, was sich vor allem im lokalen Ausfall der Motilität kundgibt. In der 
Liehtung sind verschiedene Schattenausfälle sichtbar. Beim fibrösen Krebs verwandelt sich das 
Duodenum in ein starres Rohr. Das Darmrohr wird in allen Fällen eingeengt, und infolge frühzeitiger 
Verwachsung mit der Umgebung fehlt die normale Beweglichkeit des Duodenums. 

Die Röntgensymptome unserer Fälle haben wir in den einzelnen Befunden beschrieben. Im 
2. Fall war neben der einen bogenförmigen Ausfall aufweisenden Deformität des Bulbus, die Starre 
der oberen Hälfte der Pars descendens und ihre hochgradige Stenose auffallend. Das Duodenum hatte 
sich hier in ein unbewegliches, unregelmäßiges, starres Rohr umgewandelt. Im 3. Fall zeigte das 
Duodenum bei vollständiger Füllung keine Kontur- und Formänderung, nur der Verlauf des Bulbus 
war abweichend vom Normalen. Die Veränderung seiner Lage wurde teils durch die hinter ihm 
sıtzende Tumormetastase, teils durch die bestehenden Verwachsungen verursacht. Am Duodenum 
waren zwar Kontraktionen zu beobachten, es erschien aber doch, als wenn das Darmrohr starrer 
wäre, als wenn der Inhalt bis zu einem gewissen Grade ohne aktive Mitwirkung der Wand fort- 
geschoben worden wäre. 

Die Röntgensymptome der Duodenalsarkome gleichen ebenfalls den übrigen sarko- 
matösen Veränderungen des Darmkanals. Das Röntgenbild entspricht natürlich der makroskopischen 
Form der Geschwulst. Die aus der Kontinuität der Darmwand vorspringenden, inneren, breitbasig 
aufsitzenden Sarkome können in der Lichtung einen breiten Schattenausfall verursachen, die poly- 
pösen können ebenfalls ein entsprechendes charakteristisches Bild liefern. Der Schattenausfall der 
äußeren Sarkome kann seichter sein, der gelatinöse äußere Tumor kann die Darmwand divertikel- 
artig ausziehen (spindelzellige und Myo-Fibrosarkome). Infolge der infiltrierenden Sarkome wird die 
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Darmwand starrer. Die Kontur des Duodenums wird ausgeglättet, das Lumen wird selten eingeen t. 
später wird es charakteristisch sogar weiter. Im erweiterten Zustand kann die Wandstarre abnehm 
(rundzellige und Lymphosarkome). In der starren Partie kann der Kontrastbrei stagnieren. 

Im 4. Fall war die Wand des Duodenums starr, die Lichtung eingeengt. Später breitete sich «iv 
Infiltration auf das ganze Duodenum aus, das Lumen wurde weiter, der Darm gedehnt, die untere 
Kurvatur bildete einen Kreisbogen mit größerem Radius als normal. Außer der infiltrativen A\us- 
breitung wucherte der Tumor neben der Vaterpapille auch in die Darmlichtung ein und verursachte 
dort einen Schattenausfall. Das Lymphosarkom infiltrierte auch den Choledochus und bildete hier eine 
kleine divertikelartige Erweiterung, in welcher in rechter Seitenlage das Gas in Form einer über dem 
Kontrastbrei gelagerten Luftkappe sichtbar wurde. Bei der Erweiterung der Darmlichtung wurde «lie 
Wand wieder weicher, an ihr waren stellenweise, wenn auch unvollständige, Kontraktionen sichtbar. 

Auffallend war, daß nach der Röntgenbehandlung die Duodenalbewegung sich nicht in abwechseln- 
der Kontraktion und Dilatation manifestierte, sondern es verlief an ihm eine dem Magen ähnliche 
Peristaltik. Die Veränderung der Motilität konnte durch den Umstand ausgelöst worden sein, daß 
das Iymphosarkomatöse Gewebe zugrunde gegangen war, das Muskelgewebe aber einerseits infolge 
des Schwundes der Muskelbündel anderseits, weil die letzteren auseinandergeschoben wurden 
schlaff, schwach und zu vollständigen Kontraktionen unfähig wurde. 

Neben den Form-, Lage- und Konturveränderungen des tumorösen Duodenums ergibt das 
Relief der Innenfläche ein sehr abwechslungsreiches Bild. Dasselbe entspricht sowohl beim 
Karzinom, wie beim Sarkom den pathologisch-anatomischen Veränderungen. 

Unsere Fälle zeigten einen infiltrierenden Charakter. Im 2. Fall war im Bulbus das Relief nur 
teilweise zu beobachten, da dieser sich infolge der tiefersitzenden Stenose vollständig füllte und in- 
folge seiner Lage keine Kompression angewendet werden konnte. Auf der verengten Partie des 
(renu superior und der Pars descendens war eine feine Längsfältelung sichtbar, die Querfältelung fehlte. 

Im 4. Fall war sowohl auf der verengten Strecke wie auch im späteren erweiterten Zustand dort. 
wo eine Fältelung überhaupt noch beobachtet werden konnte, ständig eine mehr oder weniger regel- 
mäßige Längsfältelung sichtbar auch dann, wenn die Tonusveränderungen der Wand und die 
Muskelfunktion noch in einem geringeren oder größeren Ausmaß erhalten waren. Eine Querfältelung 
konnte auch im erweiterten Zustand nicht festgestellt werden. 

Unser 3. Fall zeigte im Gegensatz zu den vorhergehenden stellenweise eine stationäre, unregel- 
mäßige Querfältelung, die auch bei der Kontraktion der Muskelwand sich nicht in Längsfalten an- 
ordnete. 

Die Schleimhaut des Magen-Darmkanals ist von der Muskelschicht durch die ein wechselndes 
Volumen zeigende, zahlreiche Blutgefäße und Nervenelemente führende Submukosa geschieden. Die 
Schleimhaut kann sich dadurch in Falten legen, ohne daß das Muskelrohr diese Fältelung mitmachen 
müßte. Die Mukosa des Bulbus duodeni hat feine longitudinale Falten, während der Kontraktion 
können wir sogar an ihr feine Querfältchen beobachten. Das Faltensystem der übrigen Duodenal- 
partien ist viel mehr ausgesprochen und besteht in der abwechselnden Anordnung von Längs- und 
(uerfalten. Infolge des Dünndarmcharakters erscheint die Duodenummotilität abhängig von der 
Kontraktur und Erschlaffung der Muskelwand als Abwechslung der beiderlei Faltensysteme. 

Im 2. und 4. Fall breitete sich das Karzinom bzw. das Lymphosarkom im Anfang in der Sub- 
mukosa flächenförmig aus, es infiltrierte dann die Muskelwand und verengte die Darmlichtung. 
Das Darmrohr verlängerte auch sich beim Lymphosarkom. Die Querfalten flachten daher ab und 
die Schleimhaut legte sich einer gewissen Kontraktur der Darmwand entsprechend — vielleicht 
bereits passiv — in longitudinale Falten. Aus dieser Situation konnte die Schleimhaut sich nicht ın 
Querfalten sammeln, teils weil sie in diesem Zustand infiltriert war, teils weil infolge der Infiltration 

der Submukosa die Schleimhaut ihre Autoplastik verloren hatte. 

Es könnte auch der Gedanke auftauchen, daß wir die Aufnahmen der einzelnen Duodenal- 
partien im Moment der Entleerung, also im kontrahierten Zustand angefertigt hätten und wir deshalb 
die Längsfalten erhielten. Eine Kontraktion aber breitet sich nicht gleichzeitig über die Pars 
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deseendens oder die Pars ascendens oder über das ganze Duodenum aus. Auf der Abb. 9 ist aber er- 
sichtlich, daß die Längsfalten gleichzeitig über den ganzen auf- und absteigenden Schenkel hin- 
ziehen. Der Wechsel zwischen Kontraktionen und Erschlaffungen ist unter normalen Verhältnissen 
so rasch, daß wir die Querfalten unbedingt hätten sehen müssen. Gerade diese beherrschen ja das 
Bild des Duodenums. 

In unserem 3. Fall infiltrierte das superfizielle Karzinom die Schleimhaut bereits dann, als die 
übrige Darmwand noch erweiterungsfähig war. Die Mukosa wurde also während der Darmfunktion 
infiltriert, sie war also nicht gezwungen, vor der Infiltration wie in den oben erwähnten Fällen sich 
in Längsfalten zu legen. Am funktionierenden Dünndarm erfolgt die Infiltration der Schleimhaut 
gewöhnlich in Form von Querfalten, da die Erschlaffung der Muskelwand gewöhnlich länger anhält. 
als die Kontraktur und die Querfältelung einem dauernden Zustand der Schleimhaut entspricht. Die 
in diesem Zustand infiltrierte Schleimhaut bleibt infolge ihrer Starre unverändert. Aus der im dila- 
tierten Zustand herrschenden Querfältelung kann die Muskelwand trotz ihrer Unversehrtheit die ver- 
diekte, rigidere, karzinomatöse Schleimhaut nicht in Längsfalten sammeln. Auf dem Röntgenbilde 
sehen wir also eine grobe, unregelmäßige, ihren Zustand nicht verändernde Querfältelung. Bei der 
Kontraktion der Muskulatur deformiert sich trotzdem in einem ganz geringen Ausmaß die starre 
Querfältelung. Die Kontraktion der Muskulatur trachtet nämlich die starre Schleimhaut über die 
noch lockere Submukosa in Längsfalten zu quetschen. Wo die Infiltration der Schleimhaut um- 
schrieben ist und die Nachbarschaft ihre Eigenbewegung noch behalten hat, hält in dem lebhaft 
bewegten Schleimhautfeld die starre Insel unverändert der Wandkontraktur stand, da das normale 
Gebiet der Mukosa, in Längsfalten gesammelt, dies leicht kompensiert. 

Zwischen den plumpen, starren Querfalten haftet der Kontrastbrei nicht so gut, wie auf der nor- 
malen Schleimhaut (er kann es nur dann, wenn sich Ulzerationen vorfinden). Es werden nämlich 
infolge der Verdickung der Falten, infolge der Abrundung der Kanten, die Zwischenfurchen seichter, 
anderseits kann der Kontrastbrei leichter abfließen, indem die lebhafte Bewegung der Schleimhaut 
fehlt, die ihn zwischen die zusammenklebenden Falten schließen würde. Dementsprechend wird das 
Relief nicht entschieden konturiert und kontrastreich werden. Dies ist auch die Ursache der bei 
der Durchleuchtung zu beobachtenden Erscheinung, daß der Kontrastbrei durch die Pars descendens 
quasi in die Flexura inferior hinabstürzt. Diese Erscheinung beweist nebst der Funktion der Muskel- 
wand die wichtige Rolle der Schleimhautplastik bei der Durchmischung und Weiterbeförderung des 
Darminhaltes. 

Die in unseren Fällen beschriebenen Veränderungen erschöpfen natürlich nicht den voll- 
ständigen Symptomenkomplex der Duodenalgeschwülste. Es war hier nur von den die Darmwand 
und besonders die Schleimhaut infiltrierenden Formen die Rede. Die in die Lichtung einwuchernden 
exulzerierten perforierenden usw. Karzinome und Sarkome zeigen ihrer äußeren Form entsprechende 
Röntgensymptome. 

Ich erachte es für verfrüht,. auf Grund meiner wenigen Fälle zu versuchen, die Differential- 
diagnostik zusammenzustellen. Ich möchte nur auf einige ähnliche auffallende Veränderungen 
hinweisen. 

Der Skirrhus und das Lymphosarkom sind gewöhnlich trotz ihrer Ähnlichkeit zu unter- 
scheiden: 

Die Iymphosarkomatöse Infiltration ist ausgedehnter und gleichmäßiger. Sie verengt gleich- 
förmig mit glatten Konturen das Darmlumen, beim Karzinom erfolgt dies ungleichmäßig. Mit dem 
Fortschritt des Prozesses erweitert sich das Darmrohr beim Lymphosarkom, beim Karzinom wird 
die Verengerung ausgeprägter. Höchstens beim Zerfall des Tumors (was aber beim fibrösen Krebs 
selten vorkommt) entstehen unregelmäßige Erweiterungen. Das Iymphosarkomatöse Duodenum 
verbackt nur spät mit der Umgebung, es behält also lange Zeit seine Beweglichkeit und seinen regel- 
mäßıgen Verlauf. Demgegenüber verwächst das krebsige Duodenum sehr rasch mit der Umgebung; 
darum wird es unbeweglich, die Form, die Lage wird rasch verändert. Die Darminnenfläche kann 
in späteren Stadien vom beschriebenen, übereinstimmenden Bild sich insofern unterscheiden, als das 
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Relief beim Karzinom infolge der Ulzerationen und Wucherungen rascher zerklüftet, durch V: - 
tiefungen und Erhabenheiten unregelmäßig wird. Beim Lymphosarkom wird die Schleimhaut el r 
flach infiltriert, die Innenfläche wird glatt, die Falten fehlen. Die Ulzerierung, das Hineinwuche 
in das Lumen erfolgt gewöhnlich erst später. 

Zur Differenzierung kann endlich auch das Verhalten gegen Röntgenbestrahlung benutzt 
werden: das Karzinom wird nicht bemerkenswert verändert, das Lymphosarkom aber wohl; die 
Infiltration kann verschwinden. Im Frühstadium kann die Stenose verschwinden und wir können 
eine normal funktionierende Darmwand vorfinden. In vorgeschrittenen Fällen verwandelt sich das 
Duodenum in ein breites, weichwandiges Rohr um. Das Ausmaß desselben hängt davon ab, wie weit 
das Lymphosarkom die Muskelwand bereits zerstört hat bzw. wie weit die Muskelbündel ausein- 
andergeschoben wurden. Die Motilität des erweiterten, schlaffwandigen Darms verändert sich in der 
beschriebenen Weise. 

Die größte Schwierigkeit bei der Differenzierung verursachen die aus der Umgebung auf 
das Duodenum übergreifenden, bösartigen Geschwülste. Wenn diese die Wand infiltrieren 
und in das Lumen einbrechen, können sie kaum von den primären Duodenalgeschwülsten unter- 
schieden werden. 

Zwecks Differenzierung können wir aber daran denken, daß, wenn diese Geschwülste der Nach- 
barorgane auf das Duodenum fortschreiten, sie bereits groß und tastbar sind. Der Ort und die 
Form eines solchen Tumors kann charakteristisch sein. Der Primärtumor kann durch seine Herld- 
symptome während seines Wachstums unsere Aufmerksamkeit auf das betreffende Organ hinlenken 
(Gallenblase, Pankreas). Die retroperitonealen Drüsensarkome, Ganglionneurome werden gewöhnlich 
sehr groß und verursachen, ebenso wie die Pankreas- und Gallenblasentumoren, im Fall ihrer Ver- 
wachsung, ja sogar bereits früher, Verschiebungen im Magen-Darmkanal. Beim primären Duodenal- 
tumor aber besteht keine Dislokation, oder sie erfolgt nur sehr spät, wenn der Tumor bereits groß 
geworden ist oder aufdie Nachbarschaft übergegriffen hat. Die Duodenaltumoren sind gewöhnlich nicht 
tastbar. Wenn aber doch, so ist der Tumor gewöhnlich nach Ortner, der Pars horizontalis sup. und 
descendens entsprechend, an der Grenze des rechten Epi- und Mesogastriums, etwas lateral von der 
rechten Rektuslinie, tastbar. Nach ıhm spricht für Duodenaltumor, wenn bei Aufblasung des 
Magens der Tumor sich nach rechts und unten zu verschiebt. 

Am schwierigsten kann das auf das Duodenum übergreifende Pankreaskopfkarzinom vom 
Vaterpapillenkrebs unterschieden werden. Es kommen sicher Fälle vor, wo dies unmöglich ist. 
Die klinischen Symptome können sich auch vollständig gleichen. Die Pankreaskopfkarzinome, ja 
sogar die auf Grund einer chronischen interstitiellen Pankreatitis sich entwickelnden Tumoren 
dislozieren früher, sie ziehen die Pars descendens manchmal an sich heran. Der entzündliche Tumor 
bricht nicht in die Liehtung ein und verursacht daher keine Reliefveränderung. Obwohl wir oben 
gesehen haben, daß zur Entstehung einer Reliefveränderung die Infiltration der Submukosa genügt. 

Betreffs des Einbruchs entzündlicher Lymphdrüsen (Tuberkulose, Lymphogranulomatosis) gilt 
dasselbe, was wir über die geschwulstigen bereits betont haben. 

Wir müssen unbedingt noch an die derbe kallöse Periduodenitis denken, die meistens nach 
der Ausheilung eines Uleus duod. entsteht. Das Duodenum wird ungleichmäßig verengt, von un- 
regelmäßiger Form, starr. Die über der Ulkusnarbe sitzenden sekundären Divertikel bezeugen ein 
langes Bestehen. An der Ulkusstelle ist die Narbe gewöhnlich stärker eingezogen, im Reliefbild 
laufen die Falten sternförmig zusammen. Die von einer Cholezystitis ausgehende Periduodenitis ist 
meistens auf die vordere Wand beschränkt, die Stenose ist von geringerer Ausdehnung, die Un 
ebenheit der Wand ist oberflächlicher und die Veränderung zeigt sich eher nur in Lageveränderung de: 
Duodenalschlinge. Infolgeder kallösen Periduodenitis kann das Duodenum starr werden, aber beiextra- 
duodenalem Ursprung werden nur die äußeren Schichten der Darmwand infiltriert, die Submukosa 
bleibt frei, die Schleimhautplastik erhalten, die Schleimhautstruktur zeigt also ein normales Bild. 

Die kallöse Periduodenitis kann, wie jeder umschriebene Peritoneumkallus, auch luetischen 


Ursprungs sein. 
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De Abreu hat darauf hingewiesen, daß jede allgemein für Periduodenitis gehaltene Verände- 
rung einer die Magen- und Duodenalgeschwüre gewöhnlich begleitenden Duodenumentzündung 
entspricht. Die Schleimhaut und die lockere Submukosa wird von Ödem und entzündlichen Ele- 
menten infiltriert, verdickt, ihre Elastizität wird vermindert. Die entzündlich infiltrierten Schleim- 
hautfalten werden auf der ebenfalls infiltrierten Submukosa und diese auf der Muskelwand stark 
verschoben, so daß der Darm der Erweiterung widersteht. Das Bindegewebe wird vermehrt, später 
schrumpft es, die Muskelschicht atrophiert. 

Bei der hypertrophischen Form sind die Schleimhautfalten plump, grob und das Relief erscheint. 
als wenn die Mukosa in heftiger Bewegung erstarrt wäre. Bei der fibrös-atrophischen Form sind die 
Falten mehr oder weniger oder auch vollständig abgeglättet. In der Entleerungsphase ist eine dünne, 
flache Längsfältelung sichtbar. Infolge der Bindegewebsschrumpfung wird die Wand starr. 

Im Röntgenbild ist die Pars descendens glatt, schmal. Die Reliefveränderung kann mit dem 
Bild einer infiltrierenden Geschwulst verwechselt werden. Bei der Unterscheidung kommt uns das 
bei Duodenitis gewöhnlich nachweisbare Magen- oder Duodenalgeschwür zu Hilfe, obwohl nach 
De Abreu eine schwere Darmwandentzündung auch ohne Ulkus entstehen kann. Bei Duodenitis 
ist die Wandstarre doch nicht so hochgradig wie bei krebsiger Infiltration. Bei starker Füllung gibt 
die Wand dem Druck doch etwas nach. Bei Duodenitis begrenzt sich die Wandentzündung nicht auf 
die verengte Darmpartie, sondern wir sehen am oralen Teil des Darmkanals die für Gastritis 
charakteristischen groben, warzig verdickten Schleimhautfalten. Es ist wohl richtig, daß bei einer 
Geschwulst mit länger bestehender Passagestörung ebenfalls eine Stauungsgastritis entsteht, diese 
kann aber gewöhnlich nicht das Ausmaß der vorher erwähnten Veränderung erreichen. Die Differen- 
zierung wird noch durch den klinischen Verlauf und durch Serien-Kontrolluntersuchungen gesichert. 

Die Infiltration der Duodenalwand kann noch durch Tuberkulose und Aktinomykose erfolgen. 
Wir hatten keine Gelegenheit, einen derartigen Fall zu beobachten. 


Zusammenfassend können wir folgendes feststellen: 


l. Der Krebs der Vaterpapille kann bereits bevor er eine Stenose verursacht hätte, röntgenologisch 
nachgewiesen werden. 

2. Die infiltrierenden Geschwülste verwandeln das Duodenum in ein starres Rohr. das beim Karzi- 
nom auf einer kürzeren Strecke und unregelmäßig. beim Lymphosarkom auf einer größeren 
Strecke und gleichmäßig verengt ist. Beim letzteren erweitert sich wieder das Darmrohr beim 
Fortschreiten des Prozesses. 

3. Unsere Beobachtungen bezüglich der Reliefveränderungen können wir folgendermaßen zu- 
sammenfassen: 

Bei den wandinfiltrierenden Geschwülsten verschwinden im infiltrierten Gebiet die Quer- 
falten. Sowohl das Karzinom, wie das Sarkom breitet sich in der Submukosa aus. Bei unserem 
Krebsfall war die Darminnenfläche, dort, wo die Geschwulst die Schleimhaut zerstörte, unregel- 
mäßig zerklüftet. Infolge der hochgradigen Schrumpfungsneigung des karzinomatösen Gerüstes 
der Submukosa war die noch normale, weiche Schleimhaut so wie bei den normalen Muskel- 
kontraktionen — in Längsfalten gesammelt. Als das Karzinom die Mukosa ergriff, erstarrte die 
Schleimhaut in Längsfalten. 

Beim Lymphosarkom kann sich der Darm, solange die Infiltration in der Submukosa fort- 
schreitet, nicht vollständig erweitern und er bleibt in einem einer Kontraktionsphase entsprechen- 
den Zustand. Dementsprechend ist die Mukosa in Längsfalten gelegt. Die Geschwulst kann die 
Schleimhaut in diesem Zustande infiltrieren. Die Mukosa kann diesen Zustand zumindest 
spurenweise — auch dann noch behalten, wenn mit dem Fortschreiten des Geschwulstwachstums,. 
infolge des Auseinanderschiebens und dann Zugrundeganges der Muskulatur. der Darm durch 
den Innendruck erweitert wird. Die Reliefveränderung der Schleimhaut wird außer durch die 
Funktion der Muskelwand auch durch die Eigenbewegung der Mukosa erhalten. Diese ver- 
schwindet aber bei der Infiltration der Submukosa, denn es entstehen einerseits schwere 
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Veränderungen in der Säfteversorgung, anderseits wird die Muscularis propria mehr oder wenig r 
geschädigt. Bei der späteren Erweiterung des Darmes kann daher die Mukosa, auch wenn : + 
nicht infiltriert werden würde, sich nicht mehr in regelmäßige Querfalten legen. 

Wo die Infiltration rascher die Mukosa ergreift, so daß die Infiltration der Submukosa u: | 
der Muskelwand noch fehlt oder sehr gering ist, kann die in lebhafter Bewegung befindliel.e 
Schleimhaut — so wie in unserem 3. Fall — in Querfalten gelegt erstarren. Es bleibt daın 
die Eigenbewegung sowohl der Muskelwand, wie der Schleimhaut, und während der Infiltrierun:s 
kann sich das Relief solange verändern, bis es evtl. in Querfalten erstarrt. Es kommt dies häufiger 
beim Lymphosarkom vor, wo die Infiltrierung entlang den Faltenkanten erfolgt (Implantations- 
infiltrierung der oralen Kantenflächen), beim Karzinom aber dann, wenn die Schleimhaut ohne 
makroskopische Infiltration der Submukosa ergriffen wird. Bei unserem Fall von superfiziellem 
Karzinom konnte die Schleimhaut infolge ihrer Starre bei der Kontraktur der Darmwand dieser 
nicht folgen, d. h. sie konnte sich nicht in Längsfalten legen. Im Röntgenreliefbild erschien also 
die unregelmäßige, plumpere Querfältelung, als wenn die Schleimhaut in heftiger Bewegung er- 
starrt worden wäre. 


Beide Formen bilden natürlich meistens nur einen Übergang und dauern solange, bis das Karzi- 
nom oder Sarkom, die Mukosa durchwuchernd, diese manchmal glatt, ein andermal aber infolge 
von Ulzerationen und wuchernden Geschwulstherden zerklüftet, unregelmäßig gestaltet. 

Auf Grund unserer Fälle können wir also für charakteristisch erachten: Bei 
infiltrierenden Geschwülsten (Skirrhus, Lymphosarkom) die stationären Längsfalten: 
bei superfiziellenSchleimhautinfiltrierungen (Karzinom, Lymphosarkom) die nicht oder 
kaum sich verändernde plumpe Querfältelung, und bei beiden das Fehlen des für 
die Duodenalmotilität so überaus charakteristischen, ungeheuer lebendigen Relief- 
wechsels. 
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Aus der Nervenklinik (Direktor: Prof. B.N. Mankowsky) und der Röntgenabteilung (Leiter: 
Dr. J.I. Heinismann) des Psychoneurologischen Instituts zu Kiew 


Zur Genese der Madelungsehen Deiormität') 


Von W.L. Beder und J. I. Heinismann 


Mit 10 Abbildungen 


1934 sahen wir kurz aufeinanderfolgend 2 Fälle einer eigenartigen Erkrankung des Knochen- 
selenkapparates, die sog. Madelungsche Deformität. Die Besonderheiten des klinischen und des 
röntgenologischen Bildes, die auf dieGenese dieser Erkrankungbei unseren Patienten ein gewisses Licht 


werfen, veranlassen uns hier diese 2 Fälle zu bringen. 


Fall i. K.,25 Jahre, Ukrainerin, Arbeiterin, kam am 
4.2. 1934 in die Nervenklinik des Psychoneurologischen In- 
stituts wegen allgemeiner Schwäche, Gelenkschmerzen, be- 
sonders in den radiokarpalen und in den Kniegelenken. Pat. 
klagt über Fehlen der Menses und der Brustdrüsen. 

Pat. wurde rechtzeitig geboren, entwickelte sich die 
ersten Jahre normal. Im 8. Jahre ging sie in die Schule, 
kam dort schlecht vorwärts. Als Pat. 12—13 Jahre alt war, 
bemerkten die Eltern eine Verkrümmung der Arme im 
Unterarm und eine Deformität der radiokarpalen Gelenke. 
In den nächsten Jahren schritt diese Verkrümmung, wenn 
auch nur langsam, fort. 

Im 19. Lebensjahre ging Pat. an die Fabrikarbeit, als 
Fräserin, arbeitete gut. Die ersten Menses im 22. Jahre, 
dauerten 5 Tage. Sie traten nur einmal auf und blieben dann 
aus. Libido sexualis fehlt. Pat. geht jungen Männern aus 
dem Wege, wie sie früher auch die Knabengesellschaft mied. 
Pat. ist ungesellig, hat keine Freundinnen. 

Im 21. Jahre Scharlach, anderer Krankheiten erinnert 
sie sich nieht. Erblich nicht belastet, eine Verkrümmung der 
Extremitäten, wie bei unserer Pat., war in der Familie nicht 
beobachtet worden. 

Status pra<sens. Pat. von kleinem Wuchs, dysplastischem 
Körperbau. Bei der allgemeinen Inspektion fällt auf das 
infantile Aussehen der Kranken und ihre etwas männlichen 
Körperformen, die Brustdrüsen fehlen vollkommen. Becken, 
Arme, Füße sind maskuliner Form (Abb. 1). Michaelissche 

taute fehlt (Abb. 2). Haut im Gesicht etwas schlaff, um 
die Augen runzlig (angehend Geroderma). Gesicht blaßgrau. 

Am Körper ist die Haut zart, dünn, glatt, stellenweise 
sieht man reichlich Venen durch. Haut normal feucht, sub- 
kutanes Gewebe mäßig entwickelt. 

Auffallend ist es, daß, wenn auch die Brustdrüsen 
fehlen und der Haarwuchs an der Symphyse nur ungenügend 
ist, der Haarwuchs an den Achselhöhlen normal entwickelt 
ist. Die Kopfhaare sind weich, seidig, normal eingefettet, 
recht dick. 


Abb. 1. Fall 1. Im Körperbau vorherrschend 
männliche Formen. Mammae fehlen. An der Sym- 
physe Haarwuchs männlichen Typs. 


Abb. 2. Fall 1. Michaelisraute fehlt. 


Zähne stark kariös. Wir finden hier in der Mundhöhle 18 Zähne, 14 sind abgebröckelt und ausgefallen. Weis- 
heitszähne waren nicht vorhanden. Die Zähne verdarben bereits vom 10. 2, Jahre. Schilddrüse wird durchgefühlt, 


ihr Umfang und ihre Konsistenz sind normal. 


') Vorgetragen auf der Sitzung des Chirurgischen und des Neurologischen Vereins zu Kiew, am 19. 11. 1934. 
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Genitalien: Die großen und die kleinen Lippen gut entwickelt. Hymen intakt. Bei Untersuchung per rect ım 
fühlt man anstatt des Uterus, in der Mitte eines querlaufenden Stranges eine etwa haselnußgroße Verdieku ıy. 
(Gynäkologische Diagnose: Uterus rudimentarius. 

Animales Nervensystem o. B. Augenhintergrund, Gesichtsfeld, Röntgenbild der Sella turcica: N. 

Herz: Weiches systolisches Geräusch. Herzgrenzen: N. Puls: 72, Blutdruck :: 65/90. Blaßrosa, mäßiger Derinao- 
graphismus. Hände kalt, etwas zyanotisch, feucht. Kapillaroskopie: Infantilismus und Spastikotonie. 

An den radiokarpalen Gelenken fällt auf ihre bilaterale Deformität; sie äußert sich darin, daß die Händ: 
volarwärts disloziert sind, so daß der Processus styloideus ulnae an der dorsalen Seite stark vortritt (Abb. 3), 
Unterarme stark bogenförmig gekrümmt. Haut an den radiokarpalen Gelenken normal. Muskelkraft: N. Be. 
wegungen in den radiokarpalen Gelenken dorsalwärts etwas begrenzt. Die Malleoli mediales treten etwas nach 
innen vor; ausgesprochene O-Beine. 

Röntgenographische Untersuchung: Bei der Untersuchung des Unterarms bei typischer dorso-volarer Strahlen. 
richtung (Abb. 4) wird die übliche beinahe parallele Lagerung der Unterarmknochen nicht beobachtet. Die Knochen 
überkreuzen sich an den proximalen Enden, 
wie bei starker Pronation. Die distalen En 
den der radialen Knochen sind deformiert, 
ulnarwärts gerichtet, das untere Ende der 
Ulna tritt gegenüber dem unteren Radius- 
ende stark distal vor und bildet mit diesem 
keine Artikulation. Die proximale Knochen. 
reihe scheint zwischen den distalen Enden 
der Unterarmknochen eingekeilt zu sein. 
Die Knochen der Hand bilden einen ulnar- 
wärts offenen Winkel. Die Untersuchung 
des Unterarms in volar-dorsaler Richtung 
ergab typische Madelungsche Deformität 
(Abb. 5); die radialen Knochen sind bogen- 
artig gekrümmt, vorwiegend in der mittleren 
Partie der Diaphyse. Die distalen Epiphysen 
des Radius sind beiderseits infolge der Ab- 
flachung ihrer ulnaren Partie ulnarwärts ab 
geschrägt. Die distalen Epiphysen der Ulna 
sind etwa 3cm von der Incisura ulnaris radii 
distal disloziert und artikulieren nicht mit 
dem Radius. Die proximale Reihe der kar- 
palen Knochen bildet an beiden Händen 
ein Dreieck, dessen Spitze das Os lJunatun 
ergibt und keilt sich ein zwischen den 
distalen Enden der Unterarmknochen. In 
Abb. 3. Fall 1. Deformation der Radiokarpalgelenke Madelung- radio-ulnärer Richtung (Abb. 6) fällt auf 

schen Typus. das dorsalwärts gerichtete Vorstehen des 

Processus styloideus. Die Knochen der Hand 

bilden gegenüber den Unterarmknochen einen dorsoulnar geöffneten Winkel (Abb. 6und 7). Es fehlen die Synostosen 

der Epiphysen und der Metaphysen an den distalen Enden der Unterarmknochen, der Metakarpalknochen und 

der Phalangen. Auch an den übrigen Röhrenknochen fehlten in gleicher Weise die Synostosen. Es wurde ferner 

festgestellt eine Deformation des Knochenapparates an den Kniegelenken. Die proximalen Epiphysen der Tibien 

sind pilzförmig deformiert und scheinen an den inneren Rändern Exostosen zu bilden. Die inneren Partien der 

Gelenkspalten sind eingeengt, die inneren Gelenkflächen sind vertieft. Unbedeutende Genu-valgum-Stellung 
(Abb. 8). 

Konfiguration und Umfang der Sella tureica o. B. 

Hier einige weitere Untersuchungsbefunde. 

Anthropometrische Befunde: Wuchs 152,2; Sitzhöhe 81,0; Höhe: Schulter 123,3, Crista iliaca 84,3, Sym 
physe 76,9, Brustbein 123,9, Olekranon 97,4, Mittelfinger 60,8, Kniegelenk 39,3, Malleolus 8,1; Spannweite 145.5 
Breite: Schulter 35,6; Brust 22,9, Becken 26,9; Hüften 30,2; Kopfhöhe 20,7. 

Blut: Erythrozyten 3950000, Hb. 67%, Leukozyten 6600, Eosinophile 2,5%, Stäbehenförmige 4,5%. Sex 
mentierte 53,5%, Lymphozyten 33%, Monozyten 6,5%. Ca. im Blute 10,6 mg®,. K 25 mg®%, Index 2,3. Alkalı 
reserve des Blutes 55,0. Wasserversuch nach Volhard: N. Grundumsatz + 9%,. Spezifisch-dynamische Wirkunz 
der Eiweißkost bedeutend herabgesetzt: + 5, anstatt +25— 

Nüchtern- Blutzucker 0,110 mg, Kohlehydratbelastung 50,0 Glukose : nach 20 Minuten 0,170; 50 Minuten 0,127 
80 Minuten 0,120; 2 Stunden 0,124; 2 Stunden 30 Minuten 0,095; 3 Stunden 0,099 mg". 
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Also haben wir bei unserer 25jährigen Kranken bei deutlichem Zurückbleiben des Wuchses. 
beı bedeutender Unterentwicklung der primären und der sekundären Geschlechtsmerkmale 
bilaterale symmetrische Deformation im Gebiete der radiokarpalen Gelenke. Klinisch äußert sich 
dieselbe darin, daß die Hände volarwärts disloziert sind und der Processus styloideus ulnae an der 
dorsalen Fläche stark hervortritt. Die Unterarme sind deutlich bogenförmig gekrümmt, die Be- 
wegungen der Handgelenke dorsalwärts etwas eingeschränkt. Die Muskelkraft ist normal. Die 
Röntgenuntersuchung zeigt Deformation der distalen Epiphysen der radialen Knochen, starkes 
Vorstehen des distalen Endes des Radius, daher keilt sich die proximale Reihe der Karpalknochen 
zwischen Radius und Ulna als ein spitzer Winkel ein, dessen Spitze proximal gerichtet ist und durch 


Abb. 4. Fall 1. Dorso-volare Strahlenrichtung. Abb. 5. Fall 1. Volo-dorsale Strahlenrichtung. 


das Os lunatum gebildet wird. Es besteht eine bedeutende Deformation der proximalen Epiphysen 
der Tibia. An sämtlichen Röhrenknochen findet man epimetaphysären Knorpel, was auf eine nicht 
abgeschlossene Osteogenese hinweist, wie sie dem 16. —17. Lebensjahr entspricht. 

Es handelt sich hier ganz bestimmt um eine schwere endokrine Erkrankung, die sich in starkem 
Hypogenitalismus-Eunochoidismus äußert. 

In der Tat, die bedeutende Unterentwicklung der inneren Genitalien, das Fehlen der Menses 
und der Libido sexualis, das Fehlen und die Unterentwicklung der sekundären Geschlechtsmerkmale 
(Mammae, der Haarwuchs an der Symphyse, die Form des Beckens, das Fehlen der Michaelisschen 
Raute, die maskuline Form der Hände und der Füße usw.), die eigenartigen Veränderungen der 
(Gesichtshaut (Geroderma), die nicht geschlossenen diaphyso-epiphysären Linien sprechen sehr 
deutlich dafür, daß hier weiblicher Eunochoidismus vorliegt. Einige Schwierigkeiten bestehen nur 
bei der Abdifferenzierung des primären genitalen Eunochoidismus (Kastratoidismus nach Sellheim) 
vom sekundären, dem sog. hypophysären Eunochoidismus. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 40) 
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Da aber unsere Patientin im Wuchs stark zurückgeblieben war (152,2 cm), eunochoide Körj :r- i 
proportionen nicht vorlagen (Spannweite 145,5 em) und besonders die spezifisch-dynamische Eiw: 5. P° 
wirkung stark vermindert war (+5 ın- i 
statt + 2530), können wir annehm:n. 
daß es sich hier um eine hypophysäre Fom 
von Eunochoidismus handelte. Wie 
kannt, ist dies Symptom — die vermin- i 
derte spezifisch-dynamische Wirkung 

nach den meisten Autoren (Kestner 
Plaut, Knippig Libesny u.a. m.) ein 
pathognomisches Symptom einer hypo 


physären Erkrankung. Dies läßt uns u P 
‚nehmen, daß es sich hier um deutlich aus i 
‘gesprochenen hypophysären Hypogen- F 
talismus-Eunochoidismus handelt. 

Bei unserer Patientin fällt auf dir 


eigenartige Deformation der Radiokarpal- 
Abb. 6. Fall 1. Radio-ulnare Strahlenrichtung. gelenke, nach dem Typus der von Made- 2 
lung beschriebenen Affektionen. 
Wir wissen, daß das Ausbleiben von Synostosen in den Röhrenknochen, das Bestehen von 
dia-epiphysären Knorpeln im reiferen Alter auf einen infantilen Zustand des Organismus infolge 
einer primären oder sekundären 
Inaktivität der Geschlechtsdrüsen 
hinweist (Rochlin). 
Die multiplen Deformationen 
der Epiphysen müssen, wenn sie 
nicht das Resultat eines lokalen 
Prozesses sind, bei unserer Patien- 
tin mit endokrinen Störungen zu- 
sammenhängen. 
Nun ist es eine Frage, ob die 
Madelungsche Deformität bei un- 
serer Patientin nicht mit den 
endokrinen Knochenaffektionen 
zusammenhängen kann. In der 
Literatur finden wir zahlreiche 
Theorien, die die Genese der 
Madelungschen Deformität er- 
klären sollen. Wie Ewald sagt, 
haben wir diesbezüglich ebensoviel 
Meinungen, als auch Autoren, 
dennoch kann man die verschie- Abb. 7. Fall 1. In den radiokarpalen Gelenken dorso-ulnar geöffnete 
denen Ansichten in folgende Winkel. Siehe auch Abb. 6. 
Hauptgruppen zusammenfassen: 
l. Madelung selber meint, daß die Ursache der Erkrankung an einer Störung des Wachstums der F° 
Knochen infolge einer (angeborenen?) Schwäche des Knochensystems liegt 

2. Dieser Ansicht schließen sich verschiedene Autoren an (Siegricht, Melchior, Reich u.a. m.). F} 
die annehmen, daß der Madelungschen Deformität eine familiäre Prädisposition zugrunde liegt. F? 
So sah z. B. der letzte Autor sogar eine Familie, bei der bilaterale Madelungsche Deformität durch 
drei Generationen weitergegeben wurde. 
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Die folgende Gruppe von Autoren (Brandes, Bassini) weisen auf Rachitis, und zwar besonders 
auf späte Rachitis, als eine Ursache dieser Erkrankung hin. So wurde in einigen Fällen 
rachitische Skoliose und stark ausgesprochener rachitischer Plattfuß beobachtet. 


4. Die meisten Autoren betrachten als kausales Moment dieser Deformation ein Trauma, speziell 


ein chronisches Traumatisieren durch Beruf oder Sport. 

Pels-Leusden u. a. m. meinen, daß die Ursache dieser Deformität an einem angeborenen 
Entwicklungsdefekt des radialen Knorpels liegt, der nur bei Einwirkung von exogenen Faktoren, 
z. B. einem Trauma, an den Tag tritt. 


5. Die Autoren der letzten Gruppe sind der Meinung, daß die Deformation infolge von endokrinen 


Störungen auftritt, und zwar infolge einer Dysfunktion der Ovarien (Roconsky, ÜUserev- 
Pechany, Guintelli u.a. m.). Und 
tatsächlich ist es auffallend, daß diese 
Erkrankung zumeist in der Pubertäts- 
periode auftritt. So kamen nach Estor 
75 von den 85 ın der Literatur beschrie- 
benen Fällen auf das 13.—15. Lebens- 
jahr und wurden bei Frauen um das 
Vierfache öfter als bei Männern an- 
getroffen. Cserey-Pechany fand in 
der Literatur Angaben über diese Defor- 
mation beinahe nur bei Frauen. Inter- 
essant ist in dieser Hinsicht die Beobach- 
tung von Reich, der diese Deformation 
bei 3 Generationen nur bei Frauen vor- 
fand. 


Da nun verschiedene Autoren dieser 
Erkrankung die verschiedensten ätiolo- 
gischen Faktoren zugrunde legten, so 
wurden auch verschiedene Bezeichnungen Abb. 8. Fall 1. Deformation der Kalssılsake. 
vorgeschlagen, so Manus furca ex arthri- 
tide, Manus furca e luxatione, Manus furca vara post fracturam, post osteomyelitidem radii, post 


subluxationem usw. 

Gegenwärtig ist nicht zu zweifeln, daß das verschiedene klinische Bild und der verschiedene 
Verlauf der Madelungschen Deformität sie nicht immer als ein und dieselbe Erkrankung betrachten 
läßt. Zweifellos muß ‚richtige‘ Madelungsche Deformität von einer .‚falschen‘ abdifferenziert werden. 

Zu den ersten gehören Fälle, die der klassischen Beschreibung von Madelung entsprechen, zu 
der zweiten solche, deren Form äußerlich dieser Gruppe ähnlich, aber durch andere ätiologische 
Momente (Trauma, Entzündung, Rachitis usw.) bedingt ist. In solchen Fällen zeigt die Röntgen- 
untersuchung, daß die Knochenaffektionen pathognomisch sind für die Natur der ätiologischen 
Momente, die die Erkrankung auslösten (Trauma, Osteomyelitis, Arthritis usw.). Es ist klar, daß 
diese Pseudo-Madelungsche Deformation mit der richtigen Madelungschen Deformation nur eine 
formelle Ähnlichkeit das äußere Aussehen des Radiokarpalgelenkes gemeinschaftlich hat. 

Wie schon Madelung bemerkt. liegt die Ursache dieser Erkrankung an Wachstumsstörungen 
des Knochens infolge einer primären Schwäche des Knochensystems. Wir wissen jedoch, daß die 
Formierung, die Trophik, die Intensität und die Richtung des Knochenwuchses nicht nur von den 
primären autochthonen Eigenschaften des Gewebes an sich, sondern in weitem Maße von den Ein- 
Einflüssen des endokrinen und des Nervensystems abhängen. 

Üzerny war der erste, der sich anatomisch überzeugen konnte, daß bei der Madelungschen 
Deformität das epiphysäre Wachstum des Radius gestört ist. Da nun das endokrine System die 
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Osteogenese bedeutend beeinflußt, so kann man sich leicht denken, daß diese der Madelungsch« n 
Deformität zugrunde liegende Störung des epiphysären Wachstums nicht nur von einer primären 
Störung des Wachstumsknorpels, sondern auch von Störungen des endokrinen Apparates abhängt. 
Aus dem Obenerwähnten ersehen wir, daß die Madelungsche Deformität öfters mit endokrinen U)... 
stellungen des Organismus P° 
einhergeht, die mit der Pı- F 
bertätsperiode in Zusammen 
hang stehen mit einer 
Dysfunktion der Ovarien 
und daß dies Leiden beinahe 
ausschließlich bei Frauen 
angetroffen wird. In dieser 
Hinsicht beweist unser Fall 
höchst anschaulich den Zu- 
sammenhang der Madelung- 
schen Deformität mit den 
endokrinen Störungen. 

Wir meinen, daß das 
ätiologische Moment in die- 
x sem Falle in der Dysen- 

die Affektion der epiphysären 
Knorpel auslöste. Dafür 
spricht nicht nur unser Fall, 
und die Erfahrungen anderer 
Autoren, sondern auch der 
Umstand, daß diese Defor 
mität zumeist in der Puber- 
tätsperiode und vorwiegend 
bei Frauen angetroffen wird 
und auch der von ÜUserev- 
Pechany beobachtete gute 
Einfluß der hormonalen 
Therapie. 

Die Bedeutung der 
Dysendokrinie für die Genese 
der Madelungschen Deform!- 
tät kann auch durch unsere | 
zweite Beobachtung bekräf- | ° 
tigt werden. 


Abb. 10. Fall 2. Radio-ulnare Strahlenrichtung. Fall 2. Es handelte sich 
hier um eine 28jährige Kranke 
mit stark ausgesprochener Dysmenorrhöe seit den ersten Menses — die Menses blieben 2—3 Jahre aus, sie waren 
schmerzhaft, sehr reichlich. Andere endokrine Affektionen wurden nicht vorgefunden. 
Seit der Pubertätsperiode bemerkte Pat. das Auftreten und die allmählich zunehmende Deformation der 
radiokarpalen Gelenke. Klinisch und röntgenologisch Madelungsche Deformität, jedoch nicht so stark wie in 
unserem Falle 1 (Abb. 9 u. 10). 


Also zeigt auch dieser Fall, wenn auch nicht so anschaulich wie der erste, daß als ätiologischer 
Faktor der Madelungschen Deformität endokrine Störungen - - eine Dysfunktion der Ovarien 
betrachtet werden müssen. 
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Wir denken nicht, daß die Dysendokrinie der einzige Faktor der Madelungschen Deformität 
ist, Es ist nur gewiß, daß die endokrinen Faktoren eine vorherrschende Rolle spielen, und wenn wir 
dies in Betracht ziehen, so werden wir das Madelungsche Syndrom in Kombination mit endokrinen 
Störungen vielleicht weit öfter als bisher antreffen. 

Zu den Besonderheiten unseres ersten Falles gehören die scharf ausgesprochenen endokrinen 
Störungen, sie waren hier weit stärker als wie sie sonst in der Literatur beschrieben werden. Im 
Gegensatz zu den anderen Fällen handelte es sich bei unserer Patientin nicht um eine primäre, 
sondern um eine sekundäre Hypofunktion der Ovarien infolge von primärem Hypopituitarısmus. 

Ferner haben wir bei dieser Kranken Systemstörungen des epiphysären Wachstums der Röhren- 
knochen, die infolge des Bestehens der metaepiphysären Knorpel im Alter von 25 Jahren besonders 
auffallen. Es kommen hinzu multiple Epiphysendeformationen, sowohl an den distalen Enden der 
radialen Knochen, als auch an den proximalen Epiphysen der Tibia. Auch müssen wir bemerken, 
daß in unserem Falle, im Gegensatz zu anderen Beobachtungen, die Bewegungen im radiokarpalen 
Gelenk — die dorsale Beugung der Hand — begrenzt waren. 


Zusammenfassung 


I. Die richtige Madelungsche Deformität muß streng von der Pseudo-Madelungschen Deformität 
abdifferenziert werden. 

Neben den primären Störungen des Wachstums der Epiphyse des Radius spielen bei der Made- 
lungschen Deformität eine bedeutende Rolle die Störungen des epiphysären Wachstums des 
Radius infolge von endokrinen Störungen. 


Aus der I. Med. Universitätsklinik München (Direktor: Prof. Dr. Stepp) 


Ausiließen des Kontrastmittels in das retroperitoneale Bindegewebe bei der 
retrograden Pyelographie 


Von Dr. Karl Heekmann 


Mit 5 Abbildungen 


Seit der Einführung der Kontrastfüllung der Nierenbecken und der Ureteren durch Voelcker 
und v. Lichtenberg sind Austritte des Kontrastmittels in das umgebende Gewebe nur in 
wenigen Fällen beschrieben worden. Abgesehen vom pyelovenösen Reflux, bei dem es auch zu 
einem Übertreten von Kontrastflüssigkeit über die Grenzen des Nierenbeckens hinaus kommt und 
den mit dem Nierenbecken kommunizierenden Zerfallshöhlen, wie z. B. tuberkulösen Kavernen. 
kommen zunächst die sehr seltenen traumatischen Rupturen des Nierenbeckens, vielleicht auch 
solche der Ureteren in Betracht. Es sind solehe grobe Kontinuitätstrennungen bei schwerster 
stumpfer Gewalteinwirkung, bei denen es mitunter zu Abriß des Ureters vom Nierenbecken ge- 
kommen war, in einigen Fällen beschrieben worden (Pair. Delbet. Wagner u.a.). In anderen 
Fällen fehlte ein stärkeres äußeres Trauma überhaupt. es handelte sich dabei um entzündliche Wand- 
veränderungen des Nierenbeckens (Pyelitis, Pvelonephritis,. Pyohydronephrose usw.), bei denen die 
retrograde Füllung des Nierenbeckens mit dem Kontrastmittel genügte eine solehe Ruptur herbeı- 
zuführen. 

So hat Fritz 2 Fälle beschrieben, bei denen autoptisch die Rupturstelle gefunden wurde. Das 
Kontrastmittel hatte sich in dem einen Fall weit in dem retroperitonealen Bindegewebe ausgebreitet. 
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Auge beschreibt die Ruptur eines hydronephrotisch erweiterten Nierenbeckens bei der Pve) ı. 
graphie, die nachher bei der Operation gefunden wurde. 

Von Hayashi wurde ebenfalls in einem Fall eine Nierenbeckenruptur angenommen, da eini 
Wochen nach einer Pyelographie ein paranephritischer Abszeß auftrat. Das Pyelogramm ähnelt« 
einem pyelovenösen Reflux, es soll sich dabei aber um einen Kontrastmittelaustritt aus dem Niere: 
becken gehandelt haben. 

In allen diesen Fällen lagen mehr oder minder schwere Wandveränderungen vor, die Pyel»- 
graphie war offenbar nur die auslösende Ursache der Berstung. 

Ein noch selteneres Vorkommen ist vor kurzem 
zum ersten Male von Spitzenberger beschrieben 
worden. Hier füllte sich bei der transvesikalen Pvyelo- 
graphie mittels Thorotrast ein medial und kaudal vom 
rechten Nierenbecken gelegener unregelmäßiger Hohl- 
raum. Es stellte sich heraus, daß es sich um die Höhle 
eines epinephritischen Abszesses gehandelt hatte. 
Die Füllung desselben mit dem Kontrastmittel erfolgte 
durch eine Perforationsöffnung, welche wahr- 
scheinlich beim Hinaufschieben des Ureterkatheters 
gesetzt worden war. 

Es sind also Wandveränderungen einerseits, trau- 
matische Einflüsse andererseits, welche zu den Rup- 
turen geführt haben. Alle diese Faktoren können aber 
fehlen, wie bei unserer Kranken nun näher geschildert 
werden soll. 

Eine 74jährige Frau suchte die Klinik wegen einer chro- 
nıschen Arthritis der Handwurzelgelenke und mehrerer großer 
Gelenke auf. 

Über Beschwerden von seiten des Urogenitalsystems 
klagte sie zunächst nicht. Später traten aber brennende Mik- 
tionsschmerzen auf, der Leukozytengehalt des Urins, der an- 
fangs gering war, nahm zu, bakteriologisch wurde mehrmals 
Proteus gefunden. 


Abb. 1. Austritt des Kontrastmittels in das 


retroperitoneale Bindegewebe und Ausbreitung Die Zystoskopie ergab eine entzündliche Rötung 
desselben bis zum kleinen Becken. Ureter- und Gefäßinjektion sowie eine Quellung der Schleimhaut des 
abkniekungundStenosierungoberhalbderBlase. Trigonums, in geringerem Grad auch der übrigen Blasen- 


abschnitte. Die Ostien waren stark geschwollen. In ihrer Um- 
gebung sah man kleinste weißliche Zystchen (Cystitis eystica) sowie stellenweise weißliche Fibrinfetzen. Di. 
Blasenausscheidung entsprach der Norm. 

Der rechte Ureter ließ sich ohne Schwierigkeiten sondieren, dagegen konnte der linke Ureterkatheter nuı 
etwa 3 cm eingeführt werden und stieß dann auf einen elastischen Widerstand, der sich nicht überwinden ließ. Dei 
mit dem rechten Ureterkatheter aufgefangene Urin ergab nur ganz vereinzelte Epithelien und Leukozyten. Links 
bestand ein gegenüber der Norm gering vermehrter Leukozytengehalt und ziemlich reichlich Erythrozyten, wohl 
infolge einer leichten Läsion der Schleimhaut durch den eingeführten Katheter. Der Urin beider Ureteren war 
steril. Ein stärkerer Katarrh des linken Nierenbeckens war also nicht wahrscheinlich. Da die Blauausscheidung 
links normal erfolgt war, konnte eine Abflußbehinderung, die eine Pyelitis versteckt hätte, ausgeschlossen werden 
Die Röntgenuntersuchung des Magen-Darmkanals (Breipassage und Kontrasteinlauf) ergab nichts Abnormes, ins 
besondere keine Verdrängung des Kolons in der Gegend der linken Niere. 

Die transvesikale Pyelographie wurde mit Abrodil vorgenommen, und zwar wurden beiderseits je 10 cen 
der Lösung ohne Druck eingespritzt. Irgendwelche Schmerzempfindungen traten dabei nicht auf. 


Die Röntgenaufnahme (Abb. 1) nun ergab einen unerwarteten Befund. Man sieht links ein: 
vom Nierenbecken bis herab zum kleinen Becken reichende Verschattung, welche offenbar nicht 
dem Nierenbecken und Ureter angehört, da diese deutlich davon abzugrenzen sind und überal) 
scharfe Konturen aufweist. Der Schatten ist fast völlig homogen und ziemlich scharf begrenzt. 
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Das Nierenbecken selbst ist zwar etwas weit, aber nicht wesentlich gegenüber dem, der un- 
veränderten Seite verbreitert. Eine Hydronephrose besteht jedenfalls nicht. Vielleicht ist der linke 
Ureter etwas verlängert, da er leicht geschlängelt verläuft. Allerdings ist er ja nicht, was berück- 
sichtigt werden muß, durch den eingeführten Ureterkatheter gestreckt, wie wir das sonst zu sehen 
sewohnt sind. Man erkennt außerdem auch, wodurch die Hinaufführung des Katheters in das linke 
Nierenbecken behindert worden ist. Es findet sich nämlich im kleinen Becken. etwa 3 em oberhalb 
des Ostiums ein scharfer Knick, an dem sich offenbar die Spitze des Katheters gefangen hat. 
Wodurch dieser Knick verursacht ist, läßt sich nicht sicher sagen. Wahrscheinlich sind periureterale 
Entzündungsprozesse bzw. narbige Schrumpfungen im kleinen Becken die Ursache gewesen. Jeden- 
falls ist eine stärkere Stenosierung und Abflußbehinderung dadurch nicht hervorgerufen worden. 

Die geschilderte Verschattung in der Gegend des Nierenbeckens konnte an eine Verkalkungs- 
zone, etwa einen verkalkten Tumor denken lassen. Eine am nächsten Tag ausgeführte Leerauf 
nahme ergab aber dafür keinen Anhaltspunkt, 
der erwähnte Schatten war verschwunden (Abb. 2). 
Es läßt sich daraus schließen, daß es sich um einen 
Schatten gehandelt hatte, welcher durch das 
eingespritzte Abrodil verursacht war. 
welches inzwischen resorbiert wurde. 

Es mußte also zu einem Austritt des Kon- 
trastmittels in die Umgebung gekommen sein. 
Ein pyelovenöser bzw. pyelolymphatischer Rück- 
fluß war dabei nach dem Aussehen des Schattens 
und seiner Ausdehnung auszuschließen. 

Wir dachten daher zunächst an einen Parallel- 
fall zu dem oben erwähnten von Spitzenberger 
beschriebenen epinephritischen Abszeß, der sich 
durch eine Kommunikationsöffnung vom Nieren- 
beeken aus mit dem Kontrastmittel gefüllt hatte. 
Dagegen sprach aber der ganze klinische Befund, 
vor allem das Fehlen einer stärkeren Leukozvtose. 

die völlige Unempfindlichkeit der linken Nieren- ET 
gegend gegen Druck usw., ferner auch obwohl nicht 

unbedingt beweisend der Röntgenbefund: Beim Abszeß des Nierenlagers fehlt selten das Ver- 
schwinden des Nierenschattens und des Psoasrandes. Beide waren hier gut zu erkennen. Schließ- 
lich wurde eine Punktion des linken Nierenlagers vorgenommen, die ein negatives Ergebnis hatte. 

Der weitere Verlauf nötigte uns dann, den Verdacht eines epinephritischen Abszesses völlig 
fallen zu lassen. Die Temperaturen bis 39,5°, die sofort nach der retrograden Füllung aufgetreten 
waren, gingen im Verlauf von 5 Tagen zurück, der Urinbefund besserte sich auf Blasenspülungen 
mit dem Abklingen der Zystitis. 

Betrachten wir den Schatten in der Umgebung der ableitenden Harnwege genauer. so sehen 
wir zunächst (Abb. 3), wie dieser Schatten kaudalwärts vorgedrungen ist (die Aufnahme wurde 
I0 Minuten nach der der Abb. 1 vorgenommen). Er erstreckt sich jetzt bis zum Rand der Darm- 
beinschaufel herab mit einem Schattenband, das aus drei Streifen besteht. Der mittlere Streifen ent- 
spricht offenbar dem noch schwach gefüllten Ureter. der beiderseits von einem hellen Streifen 
begrenzt wird der Ureterwandung (u). Schließlich folgt außen beiderseits nochmals eine streifen 
föürmige Verschattung, die verursacht sein dürfte durch das im periuretralen Lymphraum 
allmählich abfließende Abrodil. 

Ferner ist noch auffallend ein sehr dichtes Kontrastdepot an der Lateralseite des Nierenbeckens 
zwischen den Kelchen (z). Wir vermuteten zunächst, daß dies die Rupturstelle sei, aus der das 
Ahrodil das umgebende Gewebe abeeflossen ist, 
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Die retrograde Pyelographie wurde nach 2 Wochen wiederholt, dabei gelang es jetzt den Wid: -- 
stand an der Stelle der Ureterabkniekung zu überwinden und auch links den Katheter bis ı ıs 
Nierenbecken hinaufzuschieben. Das Nierenbecken und der Ureter waren jetzt unverändert, »s 


kam nieht mehr zum Kontrastmittelaustritt in das Nierenlager (Abb. 4). 
Unter Behandlung mit Blasenspülungen. 


Amphotropin usw. ließ sich eine erhebliche B««- 
serung erzielen, so daß die Kranke bereits dıs 
Bett verlassen konnte. 

Leider trat dann eine interkurrente Lobär- 
pneumonie auf, der der durch das Kranken- 
lager geschwächte Organismus der Greisin nicht 
mehr gewachsen war. 


Abb. 3. Abfließen des Abrodils in den periuretralen Lymphräumen. Man erkennt das innerhalb und außerhalb des 
Ureters befindliche Kontrastmittel. Beide durch die Ureterwandung (u) getrennt. Bei x vermuten wir die Stelle der 
Perforation im Nierenbecken. 

Abb. 4. Normales Pyelogramm nach 2 Wochen. 


Die Sektion (Pathologisch-Anatomisches Institut der Universität München) ergab eine Alters- 
atrophie fast aller Organe und eine Pneumonie des rechten Unterlappens sowie beginnende arteriolo- 
sklerotische Schrumpfnieren. An der Blase fand sich eine Zystitis mittleren Grades mit hämorrha- 
gischer Schleimhaut. Die Nierenbecken und Ureter waren nicht mehr verändert, die Pyelitis, welche 
auch anfangs nur gering war, war also abgeklungen. 

Eine Stenosierung des unteren Abschnittes des linken Ureters fand sich nieht. Man muß also 
wohl annehmen, daß das Hindernis bei der ersten Pyelographie dadurch entstanden ist, daß der 
Katheter sich in der aufgelockerten und geschwollenen Schleimhaut bzw. einer Tasche derselben 


gefangen hat. 
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In der linken Ven. renalis wurde ein frischer Thrombus gefunden. 

Von Interesse war der Befund im kranialsten Abschnitt des Ureters. dieht unterhalb des Ab- 
sunges desselben vom Nierenbecken. Hier sah man (Abb. 5) eine querverlaufende feine Leiste, welche 
möglicherweise einer Narbe entsprach. Mit Sicherheit ließ sich das allerdings nicht feststellen, da es 
sich auch um eine Anomalie des Ureters handeln konnte. 

Immerhin besteht der Verdacht, daß an dieser Stelle eine winzige Ruptur zum Austritt des 
Abrodils geführt hat und nachher bald vernarbt ist. 

Wir müssen die Frage, ob hier oder an der oben 
geschilderten verdächtigen Stelle zwischen den Kel- 
chen oder vielleicht einer dritten Stelle der Austritt 
des Abrodils erfolgt ist, offen lassen. Sie ist auch 
nieht von prinzipieller Wichtigkeit, da wir ja wissen, 
daß irgendwo eine Kontinuitätstrennung vorgelegen 
und sich rasch wieder geschlossen haben muß. 

Wir haben es also hier mit einem Kontrast- 
mittelaustritt aus dem Nierenbecken in das 
umgebende Gewebe der Fettkapsel und des 
retroperitonealen lockeren Bindegewebs- 
raumes der Niere zu tun. Im Gegensatz zu den 
eingangs erwähnten Fällen von Rupturen hoch- 
gradig veränderter Nierenbecken, hat hier weder 
eine wesentliche hydronephritische Erweiterung, 
noch eine stärkere entzündliche Veränderung des 
Nierenbeckens vorgelegen, wie der Sedimentbefund 
des linken Ureterenurins und der Sektionsbefund 
ergab. 

Auch das Trauma der retrograden Pyelographie 
ist durch die Unmöglichkeit den Ureterkatheter, 
bis ins Nierenbecken einzuführen, minimal ge- 
wesen. Einerseits kommt eine Durchstoßung des 
Nierenbeckens durch den Katheter infolgedessen 
nicht in Betracht, dann aber läßt sich eine beson- 
ders starke Drucksteigerung ausschließen, da der 
Katheter nur wenig über das Ostium hinauf geführt 
war und das Kontrastmittel zwar bis ins Nieren- 
beeken hinaufgeflossen ist, aber auch blasenwärts 


abfließen konnte. Abb. 5. Sektionspräparat des Nierenbeckens und 
Ureters. 


Daß es unter diesen Umständen zu einer Ruptur 
des Nierenbeckens oder des Ureters gekommen 
ist — denn ohne eine solche Annahme wäre der Abrodilaustritt in das periuretrale Bindegewebe 
nicht erklärlich — ist sehr auffallend. Meines Wissens sind derartige Beobachtungen bisher nicht 
bekanntgeworden. 

Offenbar hat der Umstand, daß es sich um ein wenig elastisches und atrophisches Nieren 
becken eines im Greisenalter befindlichen Menschen handelte. welches vielleicht durch voraus- 
gehende Entzündungen eine Wandschädigung erfahren hatte, begünstigend gewirkt. Hierzu 
kommt noch. daß doch eine wenn auch geringe Harnstauung infolge der Ureterabkniekung 
bestanden haben mag. 

Trotzdem bleibt es eigentümlich, daß die Drucksteigerung. welche durch die Abrodileinspritzung 
hervorgerufen wurde, genügt hat, eine Kontinuitätstrennung sämtlicher Wandungen des Nieren- 


beekens zu bewirken. 
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Möglicherweise sind hier noch andere Faktoren wirksam gewesen. Die Pyelographie dür + 
Kontraktionen des Nierenbeckens ausgelöst haben, welche die Berstung bewirkt haben. x 
kommen sowohl Totalspasmen des Nierenbeckens wie antiperistaltische Bewegungen des Uret rs 
in Frage. 

Jedenfalls scheint die Rupturstelle nur klein gewesen zu sein, da sie sich rasch wieder geschlos n 
hat. Wenn für längere Zeit ein Urinaustritt in die Umgebung eingetreten wäre, so wären wohl je 
klinischen Erscheinungen nicht so rasch und restlos abgeklungen. Da der Ureter wenigstens n.ch 
bakteriologischem Befund, keimfrei war, ist es auch nicht zu dem Bilde der Urinphlegmone oder einer 
Urinzyste (Kaiser) gekommen. 

Nimmt man aber an, daß die retrograde Pyelographie hier nur die auslösende Ursache gewesen 
ist, während die Kontraktionen des Nierenbeckens die Hauptrolle bei der Ruptur gespielt hat, dann 
wird man sich fragen müssen, ob beim Zusammentreffen ähnlicher begünstigender Faktoren, wie in 
diesem Fall, nicht auch sonst, etwa im Verlauf einer Pyelitis derartige Rupturen auch ohne Pyelo- 
graphie auftreten können. Sie werden dann natürlich verborgen bleiben und sich nur in mehr oder 
minder auffallender Zunahme der Schmerzen und des Fiebers äußern, bei stärkerem Keimgehalt (es 
austretenden Urins aber u. U. zu einer Urinphlegmone oder einem periuretralen Abszeß führen 
können. So könnte man daran denken, daß mitunter die sog. Hilusabszesse, d.h. epinephritische 
Abszesse in unmittelbarer Nachbarschaft des Nierenbeckens auf diese Weise entstehen. 


Zusammenfassung 


Beschrieben wurde ein eigenartiger Befund bei einer retrograden Pyelographie, nämlich eine 
flächenhafte Verschattung, welche von der Gegend des linken Nierenbeckens in der Umgebung des 
Ureters bis zum Eingang in das kleine Becken herabreichte. Es handelt sich um ins retroperitoneale 
periureterale Bindegewebe ausgetretene Abrodillösung, also um eine Ruptur der oberen Harnwege. 

Dabei können alle Faktoren, welche eine Ruptur begünstigen Wandveränderungen, An- 
wendungen zu hohen Druckes, direkte Verletzung durch den eingeführten Ureterkatheter — nur eine 
geringe bzw. überhaupt keine Rolle gespielt haben. 


Sehrifttum 
Auge, Tres volumineuse hydronephrose cong£nitale gauche. Rupture sous-capsulaire tardive apres pyelo- 
graphie, J. d’Urol. 30 S. 208 (1930). — Friedmann, Röntgensigns of perinephritic abszess, Med. J. a. Rec. 127 


Nr. 128. 648 (1928). — Fritz, Wilhelm, Traumatische und spontane Nierenbeckenrupturen, Wien. klin. Wschr. 2 
S. 1306 (1928). — Hayashi, Kenro, Death perinephritic abszess after pyelography, Jap. med. World 9 S. 277 
(1929). — Lipsett, Philipp, Roentgen ray observation in acute perinephritie abszess, J. amer. med. Assoc. 
Nr. 17 S. 1374 (1928). — Mai, Ferdinand, Zur Diagnose eitriger Prozesse der Nieren und ihrer Hüllen, Münch. 
med. Wschr. 1 S. 299 (1932). — Prigl, Extremgroßer perinephritischer Abszeß, Wien. Urol. Ges., Sitzung vom 
21.4. 1926, Z. urol. Chir. 21 H. 5/6 S. 386 und 392 (1927). — Rigler, Leo G., und M. H. Hanson, Perinephritic 
abszess. A roentgenological and clinical study, Amer. J. Surg. S. 13459 und 13570 (1931). — Spitzenberger, ., 
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Aus dem Radiologischen Institut der kgl. Universität Genua (Leiter: Prof. Vittorio Maragliano) 


Über die verschiedenen teehnisehen Lösungen der Stratigraphie 
Von Priv.-Doz. Dr. Alessandro Vallebona und Priv.-Doz. Dr. Stefano Bistolfi 
Mit 7 Abbildungen 


Verschiedene neuere Veröffentlichungen auf dem Gebiete der Stratigraphie lassen es wünschens- 
wert erscheinen, daß wir zu diesem Thema nochmals das Wort ergreifen. 


Die Prioritätsfrage 


Es muß darauf verwiesen werden, daß die ersten Veröffentlichungen über eine solche röntgeno- 
graphische Methode von A. Vallebona!) stammen, der vorschlug, durch Bewegung des Patienten 
zwischen Film und Röhre oder von Film und Röhre mit gleicher Geschwindigkeit über und unter 
dem Patienten entlang ein isoliertes Röntgenbild einer bestimmten Körperebene zu erhalten. Es 
ist seither zu verschiedenen Malen nötig geworden, auf diese Priorität hinzuweisen, wenn sie auch 
bisher noch niemals ernstlich in Abrede gestellt wurde. 

Auch auf dem letzten Internationalen Röntgenkongreß in Zürich, wo gerade die Stratigraphie 
den Gegenstand mehrerer sehr interessanter Referate bildete und in den anschließenden Diskus- 
sionen eingehend gewürdigt wurde, hat Vallebona ausdrücklich auf die italienische Priorität dieser 
Methode hingewiesen, ohne daß sich ein Widerspruch dagegen erhob. 

Es ist in der Literatur zwar vereinzelt darauf hingewiesen worden, daß bereits vor den ent- 
sprechenden Veröffentlichungen Vallebonas Patentanmeldungen eingereicht worden seien, die ähn- 
liche Methoden zum Gegenstand hätten; hierzu ist jedoch zu sagen, daß derartige Anmeldungen 
schon aus dem Grunde keine wissenschaftlichen Veröffentlichungen darstellen können, weil sie 
geheimgehalten werden müssen, ja sogar zunächst nicht ganz sicher ist, ob ihr Inhalt jemals der 
Öffentlichkeit zugänglich werden wird. Es dürfte daher selbst bei Würdigung dieser Hinweise fest- 
stehen, daß dem einen von uns zumindest die wissenschaftliche Priorität an dieser Methode zu- 
kommt, gemäß der entweder Film und Röhre oder der Patient während der Aufnahme bewegt werden. 

Wie gesagt, sind ernstliche Einwände gegenüber der Geltendmachung der Priorität durch den 
einen von uns (Vallebona) nicht erhoben worden. Um so lebhafter war die Diskussion Ins- 
besondere auf den Kongressen, aber auch in der Literatur — in Hinsicht auf: 

l. Die Frage der Nützlichkeit der Methode. 
2. Die Unterschiedlichkeit der zur Anwendung kommenden Verfahren. 


') Vallebona, Una modalitä di teenica per la dissociazione radiografica delle ombre. — Congresso Sanitario 
Ospedali Civili di Genova, febrraio 1930. — Liguria medica, Nr. 4 (1930); Radiol. med., fase. 5 (1930); Zbl. Radiol. 9 
H. 12 S. 590 (1930). Derselbe, Una modalitä di teenica per la dissociazione radiografica delle ombre applicata 


allo studio des eranio. IX Congresso Naz. di Radiologia, Torino, Maggio, 1930. Radiol. Med. 7 Nr. 6 (1930). 
Derselbe, Radiography with great enlargement (mieroradiography) and a technical method for the radiographic 


dissociation of the shadow, Radiology 17 Nr. 2 8. 340 (1931). Derselbe, A proposito di un nuovo metodo 
radiografico chiamato planigrafia, Radiol. med. 10 Nr. 8 (1932). Derselbe, Über die Methoden zur Aufnahme von 
Röntgenbildern, die eine Zerlegung der Schatten ermöglichen, Fortschr. Röntgenstr. 48 H. 5 (1933). Derselbe. 
Sulla stratigrafia polmonare, R. accad. med. Genova 12 (Febbraio 1934). Derselbe, La stratigrafia nelle lesioni 
tubercolari del polmone, Federaz. ital. Naz. fasc. per la lotta contro la tub. (sez. ligure), Marzo, 12 (1934). Der- 
selbe, Le recenti acquisizioni nel campo della stratigrafia. XXIV Riunione radiologi Emiliani, Modena, 12 (Marzo 
1934). — Derselbe, La stratigraphie. IV. Intern. Radiologenkongreß, Zürich (1934). Derselbe, L’importanza 
della stratigrafia quale mezzo di indagine. XI. Congresso Naz. di Radiol, Perugia, 12 (settembre 1934). (Alle 


Daten sind vom Verfasser angeführt in der Abhandlung ..Über die Methoden zur Aufnahme von Röntgenbildern. 
die eine Zerlegung der Schatten ermöglichen“, Fortschr. Röntgenstr. 48 H. 5 (1933). 


2 
e 
IN 
h 
l 
| 
3 
| 
R 
{ 
F 
A 
| 
| 
| 
€ 


608 Vallebona und Bistolfi 6 


Die Nützlichkeit der Methode 


Die überwiegende Mehrheit aller Autoren, die sich mit dieser Frage beschäftigten, komme: zı, 
dem Resultat, daß der neuen Methodik eine beachtliche Bedeutung zuzuerkennen sei. Es ist des) all) 
von verschiedenen Seiten versucht worden, sie unter Zuhilfenahme der verschiedensten Hilfsmitt«) 
zu vervollkommnen, und wir wollen weiter unten diese Neuerungen einer kritischen Prüfuns 
unterwerfen. 

Nur von einigen wenigen ist sowohl in den seinerzeitigen Diskussionen als auch in wissenschuft- 
lichen Veröffentlichungen der vorliegenden Methode jegliche Bedeutung abgesprochen worden. Und 
ebenso ist verschiedentlich zum Ausdruck gebracht worden, daß die Methodik wohl wissenschaftlich 
sehr interessant sei, daß ihr aber keinerlei praktischer Wert zuerkannt werden könne. 

Nun liegen zur Zeit Experimente von Balestra!) und anderen vor, aus denen eindeutig hervor- 
geht, daß es mit dieser Methode möglich wird, Bilder zu erzielen, wie man sie mit der gewöhnlichen 
Röntgenaufnahme niemals erhalten kann. Es erweist sich daher als ein Irrtum, wenn von gewisser 
Seite behauptet wird, daß alles, was man in einer stratigraphischen Aufnahme sieht, auch in jeder 
gewöhnlichen Röntgenaufnahme erkennbar sein müsse, richtig ist vielmehr, daß die Stratigraphir 
Aufzeichnungen gibt, die selbst der geübteste Beobachter aus einer Röntgenaufnahme nicht heraus- 
lesen kann. 

Mit Recht ist schon öfter behauptet worden, daß die Beobachtung eines einzelnen Körper- 
schnittes nur begrenzten Wert haben kann, und daß nur ein Studium des morphologischen Er- 
scheinungsbildes der Organe in ihrer Gesamtheit eine bemerkenswerte Wichtigkeit besitze; aber 
gerade dieses morphologische Gesamtbild kann man durch die verschiedenen auf der Stereoröntgeno- 
graphie fußenden Methoden feststellen. 

Schon in seinen ersten Mitteilungen über die Stratigraphie hat Vallebona auf die Beziehungen 
zwischen der Stereographie und der Stratigraphie hingewiesen. Jeder der beiden Methoden kommt 
eine große Bedeutung zu, wenn sie in ihrem Wesen auch weitgehend verschieden sind: zeigt doch 

die Stereographie ein ausgesprochenes Tiefenbild, während die Stratigraphie einen Schnitt durch 
eine Körperebene wiedergibt. Mit anderen Worten: Die stereographische Aufnahme zeigt ein Bild 
alsErgebnis zweier Projektionen, die stratigraphische hingegen ein Bild unendlich vieler Projektionen. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß das morphologische Studium der Organe mit Hilfe der 
Stereographie bemerkenswertes praktisches Interesse besitzt; aber man dürfte ebensowenig leugnen. 
daß einem Studium von Schnittebenen der Organe eine zumindest ähnliche Bedeutung zukommen 
muß. Wenn ein Anatom eine Autopsie durchführt, so studiert er wohl zuerst die äußere Morpho- 
logie der Organe, aber unmittelbar danach wird er Schnitte der Organe studieren. 

Wenn gesagt wird, daß die neue Methode technisch nur mit erheblichen Schwierigkeiten durch- 
zuführen sei und auch nur eine beschränkte Anwendbarkeit besitze, so sind das keine hinreichenden 
Gründe, die berechtigen, ihr rundweg die Brauchbarkeit abzusprechen. Um so mehr als sich heute 
nicht nur auf Grund der Beobachtungen an den nach den verschiedensten Verfahren erzielten 
Bildern ihre Brauchbarkeit beweisen läßt, sondern auch, weil es möglich ist, ihren Wert bereits 
durch einfache geometrische Berechnungen zu erweisen. 

Wir wenden uns nunmehr den einzelnen Verfahren zu: 


Unterschiede zwischen den verschiedenen Verfahren 


Alle bekannt gewordenen Verfahren zeigen folgendes Prinzip: während der Röntgenaufnahme 
werden der Film und die Röhre oder der Körper des Patienten derartig bewegt, daß die photogra- 
phische Schicht nur das Bild einer hypothetischen durch den Körper des Patienten gelegten be- 
stimmten Ebene oder Fläche wiedergibt und nur auf dieser Fläche befindliche Einzelheiten scharf 
wiedergeben kann, wobei diese Fläche mit dem Film parallel liegt. Alles andere, was also außerhalb 


') Balestra, Ricerche sulla sovraposizione delle immagini radiografiche, Diario radiol. 12 Nr. 4 (1933). 
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32, Über die verschiedenen technischen Lösungen der Stratigraphie 609 
dieser Fläche liegt, erscheint der photographischen Schicht als bewegt, es wird daher verwischt. so 
dali ein Überlagern des Bildes durch schärfere Schatten vermieden wird. 

Es ist deshalb gar nicht anders möglich, als von einer einzigen Methode zu sprechen, da ja das 
srundlegende Prinzip trotz aller vorgeschlagenen Änderungen und Verbesserungen völlig und zudem 
sovar die Ausführungsformen im weitesten Maße dieselben sind. Alle die verschiedenen Verfahren 
stellen daher nur Varianten der gleichen Methode dar. 

Die Bewegung der mit dem Film starr verbundenen Röhre wurde von Vallebona, Ziedses 
des Plantes, Bartelink, Großmann und Bozzetti zur Anwendung gebracht, die Bewegung 
des Patienten oder eines Teiles desselben schlugen Vallebona und Bozzetti vor. 

Andere Varianten finden wir darin, daß das untersuchte und photographisch wiedergegebene 
Gebiet bei dem einen eine Schicht darstellt (Vallebona), während es bei anderen eine wirkliche 
geometrische Ebene bzw. eine von Ebenen begrenzte Schicht ist, die zur Abbildung kommt (Ziedses 
des Plantes, Bartelink, Großmann, Bozzetti). 

Im folgenden wollen wir versuchen, die vier hauptsächlichen Verfahren (Vallebona, Ziedses 
des Plantes, Großmann, Bozzetti) in Hinsicht auf ihre geometrischen Grundlagen zu ver- 


gleichen. 


Beim Verfahren von Vallebona (Februar 1930) stehen zwei Wege zur Verfügung, die aber 
seometrisch auf dasselbe hinauskommen: 


a) Das Objekt bleibt unbewegt, während das System Röhre photographische Schicht um eine 
ideale Achse, die auf der zu untersuchenden Ebene liegt, um einen Winkel «, der praktisch 
zwischen 10 und 30° liegt, geschwenkt werden. 

b) Hier bleiben Röhre und photographische Schicht unbewegt, während man das Objekt um die 
auf der zu untersuchenden bestimmten Ebene liegende ideale Achse im Winkelbereich x schwenkt. 


Abb. 1 veranschaulicht die letztere Methode, welche sich zur Erläuterung der Methodik besser 
eignet als die erst genannte. In s—s schneidet die photographische Schicht die Bildebene. In Rich- 
tung der Pfeile fällt ein paralleles Strahlenbündel auf diese Schicht. Durch den Mittelpunkt des 
Kreises O, ebenfalls senkrecht zur Bildebene, verläuft die Linie im Innern des Aufnahmeobjekts, 
deren Bild erhalten werden soll. Unterwirft man nun während der Aufnahme das Objekt einer 
Drehung um diese senkrecht auf dem Mittelpunkt des Kreises O stehende Linie, und zwar um einen 
Winkel von insgesamt «-Grad, so werden alle Teile des Objektes bewegt, außer denen, die direkt 
in der senkrecht zum Mittelpunkte des Kreises O befindlichen Linie liegen, die praktisch unbewegt 
bleiben. Hierdurch erzielt man, daß alle Einzelheiten außerhalb des unbewegten Bereichs verwischen, 
so daß man von ihnen auf der photographischen Schicht durch s—s nur verwischte Schatten erhält. 
Es ist klar — und das ist von grundlegender Bedeutung für die Stratigraphie —, daß längs der 
Linie M—A bzw. einer durch diese senkrecht zur Zeichenebene gelegten Fläche alle die Teile nur 
wenig unscharf werden, die nahe an der senkrecht durch O gezogenen Linie liegen. Die Verlagerung 
um den Winkel « nähert oder entfernt diese Objektteile nur um einen ganz geringen Betrag der 
Platte, so daß das Unscharfwerden gegenüber der Parallelstellung zur Platte (in Abb. I zwischen 
den Bezeichnungen 0° und 180°) nur äußerst gering ist. 

Zu dem gleichen Ergebnis kam vor kurzem Bistolfi!) auf Grund seiner trigonometrischen Be- 
rechnungen: Bei gleichem Abstand von der Drehungsachse O des Aufnahmeobjektes werden bei 
gegebener Schwenkung um «-Grad um diese Achse die Einzelpunkte des Aufnahmeobjektes die 
geringste Unschärfe geben, die auf der Linie M--A liegen (wobei man einen Schnitt, nämlich den 
ın der Bildebene betrachtet), während die Punkte längs der Linie N—B die größte Unschärfe der 
Aufnahme ergeben werden. Hierbei stehen im Objekt die Linien größter Schärfe und gleichzeitig 


') Bistolfi, Geometrisches Studium des Röntgenbildes. Verlag Nicola Zanichelli, Bologna (1934). Der- 
selbe, Einführung in das Studium der Stratigraphie, Radiologia e Fisica Medica, neue Serie, 1 Abt. 1, H. 4. 
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größter Unschärfe senkrecht aufeinander. Sie stellen die Halbierungslinien zweier Sektoren, des Is, 
höchsten und der geringsten Unschärfe dar, deren Amplitude gleich dem Drehungswinkel x is 
Abb. 2 zeigt schematisch die Lage höchster und geringster Schärfe im Objekt in ihrer Lage ‚u 
photographischen Schicht. „Um die Bedeutung dieser beiden Sektoren in der Stratigraphie a ıcı 
ohne mathematische Berechnung zu verstehen, betrachte man (Abb. 1) die Projektion zweier Punkt. 
mit gleichem Abstand von der Drehungsachse, deren einer sich auf der Linie der größten Unschärf« 
deren anderer sich auf der der geringsten Unschärfe befinde: Der Unterschied ist augenfällig. Führ: 
man eine Berechnung durch, so ergibt sich bei Zugrundelegen eines Abstandes von 100 mm von ıleı 
Drehungsachse und einer Drehung von 10°, daß die lineare Unschärfe auf der Platte für den Punkt 4 


B' 
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Abb. 1. Methodik Vallebona (parallele Strahlen vorausgesetzt) — Schema, die verschiedenen Grade der Un 


schärfe von zwei Punkten darstellend, die bzw. auf den Linien niedrigster und höchster Unschärfe in gleichem 
Abstand von der Drehachse gelegen sind. 


Abb. 2. Methodik Vallebona (parallele Strahlen vorausgesetzt) — Linien und Sektoren von niedrigster und 
höchster Unschärfe. Die Achse der niedrigsten Unschärfe stellt die Achse der praktisch unbewegten Schicht dar. 


der auf der Linie der geringsten Unschärfe liegt, = 0,381 mm; für den Punkt B auf der Linie größter 
Unschärfe hingegen — 17,432 mm ist, d. h. die Verwischung des Bildes von Punkt B ist rund 46 mal 
größer als die von Punkt 4A. (Es sei darauf hingewiesen, daß die Differenz in Abb. 1 deshalb wesentlich 
geringer erscheint, weil aus Gründen besserer Darstellung der Winkel wesentlich größer als 10° ge- 
wählt werden mußte.) Die Achse der geringsten Unschärfe ist nun nichts anderes als die Achse deı 
praktisch unbewegten Ebene in der Methodik von Vallebona, denn die auf dieser liegenden 
materiellen Elemente geben bei gleichem Abstand von der Drehachse schärfere Abbildungen 
auf der photographischen Schicht als irgendein anderes Element des Aufnahmeobjekts'"}). 

In Hinsicht auf den Grad der Unschärfe erscheint daher bei der Vallebonaschen Technik das 
Ausnahmeobjekt in unzählige konzentrische Schichten gleicher Schärfe zerlegt, wobei die Schärfe 
bei einem Lichteinfall senkrecht von oben nach unten in der Zeichnung — vom Mittelpunkt, wo sıe 
am höchsten ist. allmählich nach den Rändern zu abnimmt. Abb. 3 zeigt einen Schnitt durch drei 


!) Bistolfi, l.c. Einführungen ... 
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ko zentrische Schichten gleicher Unschärfe, wie sie Bistolfi mit einer Drehung von 30° berechnet 
un. wie man sie ähnlich auch für andere Werte erhält. (Unschärfe 1 mm: Kurve A: Unschärfe 2 mm: 
Kurve B; Unschärfe 5 mm: Kurve (.) Nach Angaben dieses Autors läßt sich errechnen, daß, wie 


c 

— 

A 
3 255° 

Abb.3. Methodik Vallebona (parallele Strahlen vorausgesetzt) Schnitt durch die bei einer durch trigono- 


metrische Rechnung bestimmte Drehung von 30° erhaltene Schicht. Die Kurven A, B,C entsprechen bzw. 1,2,5 mm. 
Unschärfe. Die Abbildung ist im Maßstab 1: 2,5. 


auch Abb. 3 zeigt, das Gebiet der geringsten Unschärfe innerhalb eines Vektors liegt. dessen Achse 
mit dem Sektor geringster Unschärfe zusammenfällt. Die Zonen steigender Unschärfe liegen 
dann ansteigend auf annähernd geraden Linien, das bedeutet, die Schicht, die bei dieser 
Technik durch die Drehwirkung im Objekt ausgewählt wird, ist in einem bestimmten mittleren 
Teile von praktisch ebenen Flächen begrenzt und hat deshalb bis auf einen gewissen Abstand 
von der Drehachse eine gleichmäßige Dicke, von diesem Abstand an wird sie gegen den Außen- 
rand hin dünner). 

Was die Abhängigkeit von Bereich, Form und Dicke der praktisch unbeweglichen Schicht 
von verschiedenen Drehwinkelgrößen und der Divergenz der Strahlenbündel betrifft, so muß auf die 
einschlägigen Arbeiten von Bistolfi verwiesen werden, in denen diese Fragen ausführlich behandelt 
werden. Wichtig dürfte jedoch sein, auch hier nochmals klar zum Ausdruck zu bringen, daß mit dem 
Verfahren nach Vallebona nicht eine Lineographie erzielt, sondern eine röntgenographische Wieder- 
gabe einer wirklichen Schicht von Einzelpunkten des Objektes erzielt wird, deren Schatten mit der 
relativ kleinsten Unschärfe und innerhalb eines gewissen praktisch zulässigen Unschärfebereichs 
auf der photographischen Schicht wiedergegeben werden. Man erhält also die Konturen dieser 
Schicht als unbewegte Abbildung und deshalb als scharfes Bild. neben den mehr oder weniger ver- 
wischten Schatten, die von anderen Objektteilen herrühren, die außerhalb der eingestellten zu beob- 
achtenden Ebene liegen. 

In der Abb. 4!) ist das Verfahren Ziedses des Plantes (1931-32) Bartelınk (1932) ın 
seinen geometrischen Grundzügen dargestellt. Der Brennpunkt F der Röhre verschiebt sich während 
der Aufnahme längs der Linie #— F’ nach F’, gleichzeitig verschiebt sich die Platte aufder Linie SS 
parallel zur Linie #—F’ aus der Stellung I in die Stellung H. und zwar erfolgt die Verschiebung in 
diametral entgegengesetzter Richtung zur Verschiebung des Brennpunktes und mit stets proportio- 
naler Geschwindigkeit. 

Betrachten wir nun die verschiedenen Punkte (4, B, M, T) eines unbewegten Objektes, das 
sich zwischen der Fläche, auf der die Verschiebung des Brennpunktes erfolgt (Einstellungsfläche) 
und der Fläche, auf der die Verschiebung der Platte erfolgt (Plattenfläche). befindet, und nehmen 
wir zunächst an, daß auch die Platte unbewegt bleibe. Während der Bewegung F—-F’ verschiebt 
sich der Schatten des Punktes A von der Stellung 4’ nach der Stellung 4’; der Schatten von B ver- 
schiebt sich von B’ nach B’; der von M von M’ nach M”, der von T von T’ nach T”. Wir erhalten 
folglich ebenso viele gleichwinklige (ähnliche) Dreieckspaare, deren Grundlinien im Verhältnis zu 
Ihrer jeweiligen Höhe stehen (Dreieck 4’—A— 4” ähnlich Dreieck F—A—F’, Dreieck B—-B--B” 
ähnlich Dreieck F—B—F’:; Dreieck M’—M—M” ähnlich Dreieck F—M—-F’; Dreieck T’’— T—T” 
ähnlich Dreieck F—T—F’). Die Grundlinien 4’— 4”, B’—B’ der entsprechenden Dreiecke 
4’—A—4”: B'—-B-—-B”, deren Scheitel 4 und B von der Plattenfläche gleich weit entfernt sind, 


!) Bistolfi, 1. ce. 
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weil sie auf derselben zur Bildebene parallelen Ebene liegen, werden deshalb auch gleich sein. n 
der Tat ist 


4A — —; woraus 4’ 4” u | 
q d d 
B = 7 ; woraus 
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Abb. 4. Methodik Ziedses des Plantes-Bartelink. Schnitt durch den Projektionskonus, der der Figurebene 

entspricht. Die mit den Punkten (A, B) auf gleicher Ebene liegenden Punkte werden unbeweglich auf die Platte 

projiziert, wenn diese während der Radioaufnahme sich aus der Stellung I in die Stellung H um einen Betrag 
verstellt, der 4’ B’ gleich ist. 


und in der gleichen Weise kann man beweisen, daß die Grundlinien aller so erhaltener Dreiecke, dıe 
in der Abbildung nicht dargestellt sind, soweit sich deren Scheitel auf ein und derselben Ebene mit 
den Punkten A und B befindet, ebenfalls gleich sein müssen. 

Wenn wir nun die Platte entsprechend Stellung I und Stellung H in gleichem Maße wie 4’ 4” 
verschieben, während F sich bis zum Punkt F’ verschiebt, d.h. während die Projektion 4’ des 
Punktes A in die Stellung 4” gelangt und wenn Brennpunkt und Platte in diametral entgegen- 
gesetzter Richtung ihren Weg durchlaufen, und zwar mit genau proportionaler Geschwindigkeit, 
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so werden wir erzielen, daß die Projektionen (A’, B’ usw.) von A, von B, sowie der unzähligen mit 
ihnen auf gleicher Ebene (durch A—B) befindlichen Punkte während der ganzen Bewegungszeit 
immer dieselbe Stellung auf der Platte einnehmen, mit anderen Worten: das Bildder Ebene, auf 
derdiesePunkte liegen, wirdaufder Platte unbewegt bleiben. Die Bilder der Punkte M,T 
und der unzählichen anderen Punkte, die sich nicht auf gleicher Ebene mit A, B befinden, werden 
ihre Schatten zu verschiedenen Zeiten der Aufnahme auf verschiedene Punkte der photographischen 
Schieht werfen und sich deshalb nur mehr oder weniger verwischt darstellen lassen, da ja die Ver- 
lagerungen M’—M"—T’—T’” usw. größer oder kleiner sind als die normale Verlagerung 4’—4A”. 

Die Erscheinung ändert sich nicht, wenn wir, anstatt dem Brennpunkte der Röhre und der 
Platte eine lineare Bewegung zu erteilen, dieselben auf zwei parallelen Ebenen kreisend, sinusoidal, 
spiralförmig (Ziedses des Plantes) oder ziekzackförmig (Bartelink) bewegen lassen, voraus- 
gesetzt, daß selbst in jeder Zeiteinheit der Bewegung sich der Brennpunkt und der Mittelpunkt der 
Platte beständig mit einer Phasenverschiebung von 180° gegenüberstehen, und die Verschiebungs- 
geschwindigkeiten von Brennpunkt und Platte in konstantem, proportionalem Verhältnis gehalten 
werden. 

Bei der Technik von Ziedses des Plantes-Bartelink erhält man also im Objekt eine be- 
stimmte Ebene, die parallel zur Einstellungsebene und zur Plattenebene verläuft und deren Pro- 
jektionen auf der Platte Punkt für Punkt fest an der gleichen Stelle liegen bleiben. Die über und 
unter dieser festen Ebene befindlichen materiellen Punkte treten der Platte gegenüber um so mehr 
als bewegt in Erscheinung, je mehr die betreffenden Punkte selbst von dieser festen Ebene zur Platte 
hin oder von ihr weg entfernt liegen. Man wird daher eine aus den in unmittelbarer Nähe der ge- 
nannten festen Ebene befindlichen Punkte gebildete Schicht haben, bei welcher die Unscharfheit 
nahe Null und praktisch ohne Bedeutung sein wird, also eine bestimmte praktisch unbewegte 
Schicht. 

Das Verfahren vonGroßmann (Juli 1934) (Abb. 5 schematisch) erzielt im Objekt eine scheinbar 
unbewegte geometrische Ebene, indem das Aufnahmeobjekt unbeweglich gehalten und der Brenn- 
punkt längs des Bogens F’—F” um den Mittelpunkt O mit einem Radius R verstellt wird, während 
die Platte in entgegengesetzter Richtung aus Stellung I nach Stellung II und III verschoben wird, 
wobei sie sich immer parallel zu ihrer Ausgangsstellung und zur gewählten Aufnahme-Ebene im 
Objekt hält. Der Apparat ist so konstruiert, daß die Platte und damit auch ihr Mittelpunkt (0°) 
vermittels der in der Abbildung mit 1, 2, 3, 4 angedeuteten Gestänge mit Gelenken auf einem 
Kreisbogen mit Radius R = Strecke (0—0’) um den Mittelpunkt O bewegt wird (wegen der Aus- 
führung des Apparates und der theoretischen Darlegung der geometrischen Verhältnisse dieser 
Methode vgl. die Arbeiten vonGroßmann). Diefeste Ebene entspricht also im Aufnahmeobjekt der 
Ebene, auf welcher der Drehungsmittelpunkt O liegt, sie liegt parallel zur photographischen Schicht. 

Betrachten wir im Objekt den Punkt M, der auf besagter Ebene und in einer Entfernung a vom 
Drehpunkt O liegt; dieser Punkt wird in Stellung I nach M’, in Stellung II nach M” und in Stel- 
lung III nach M’’ der Platte projiziert. Da die Dreiecke F’O M und F’ O0’ M’ einander ähnlich 
sind, ebenso wie auch in Stellung II und III die Dreieckspaare (F’ M, F’ 0' M— 
M-—-F’"’—0’—M’"”) einander ähnlich sind, so haben wir: 

R-+r 0M" R+r 0M” RHtr 


a A“ R a R 


woraus wir: 


a (R-+r) 


erhalten. 

Das heißt also, daß die Projektionen M’, M’”’, M’’ vom Mittelpunkt O0’ der Platte gleich weit 
entfernt sind, der Punkt M also auf der Platte seine Lage nicht verändert hat, er bleibt demnach 
unbewegt und wird scharf wiedergegeben. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 41 
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In der gleichen Weise könnte dies für alle übrigen auf der gleichen Ebene durch O liegend 
Punkte nachgewiesen werden. 

Der Punkt T dagegen, welcher nicht auf dieser Ebene liegt und in der Stellung I auf den Mitt... 
punkt 0’ der Patte projiziert wird, erscheint in den Stellungen II und III auf der Platte in 7” 
bzw. T’” projiziert, die von diesem Mittelpunkt 0’ weit entfernt liegen: Es würde ein leichtes sein, 
das gleiche für alle übrigen Punkte des Objekts, soweit sie nicht mit den Punkten O, M auf gleich: 
Ebene, parallel zur Plattenebene liegen, nachzuweisen. 

Großmann erzielt also, ebenso wie Ziedses des Plantes und Bartelink, eine unbewest 
wiedergegebene Ebene des Objektes und die Verwischung aller anderen Ebenen. Und da nachgewie«:-ı 


M 


M 
5 r 


Abb. 5. Methodik Großmann. Die Punkte O, M, die mit der Drehachse auf gleicher Ebene liegen, werden während 
der Verschiebung aus Stellung I in II und in III unbeweglich auf die Platte projiziert ; man vergleiche anderseits die 
Verschiebung, welche die Projektion des Punktes T erleidet, der mit der Drehachse nicht auf gleicher Ebene liegt. 


werden kann, daß die Wiedergabeschärfe vom Werte höchster Schärfe der Punkte (der festen geo- 
metrischen Ebene entsprechend) bis zu einem Minimalwert (den Punkten der am weitesten davon 
entfernten Ebenen entsprechend) fällt, so hat man auch hier im Objekt eine Schicht von Elementen. 
die der festen Ebene selbst sehr nahe liegen, für welche die Unschärfe innerhalb bestimmter prak- 
tisch zulässiger Grenze bleibt: das Bild dieser praktisch unbewegten Schicht wird man daher mit 
ausreichender Deutlichkeit auf der Platte festhalten können. 

Von den beiden kürzlich von Bozzetti!) vorgeschlagenen Bewegungsarten entspricht die eine 
der Großmannschen Technik. Wir halten uns nicht weiter bei dieser Methodik auf (Abb. 6 B). 
sondern bemerken nur, daß man, wie der Verfasser selbst ausführt, um eine bessere Verwischung 
der störenden Schatten zu erzielen, den Brennpunkt anstatt eines einzigen Bogens F’F”’F”, 
eine gewisse Anzahl von Bogen oder eine helikoidale Linie auf der in der Abbildung ein- 
gezeichneten Kugelschale durchlaufen lassen könnte: in diesem Falle müßte man freilich die 
Platte in geeigneter Weise auf der gegenüberliegenden Kugelschale (die in die Abb. 6 nicht ein- 


gezeichnet ist) verschieben. 


!) Bozetti, Realizzazione della stratigrafia secondo il concetto Vallebona, Ziedses des Plantes, 


XI. Congr. Naz. Radiol. Med., Perugia, settembre 1934. 
Bozetti, La realizzazione pratica della stratigrafia Radiol. med. Nr. 3, Marzo 1935. 
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Das andere Verfahren von Bozzetti (Abb. 6A) stellt nach den eigenen Angaben dieses Autors 
eine Veränderung des Vallebonaschen Verfahrens dar. Der Brennpunkt F der Röhre bleibt un- 
bewegt; das Objekt dreht sich in einem Winkel « in der Pfeilrichtung, so daß die Punkte m, n, die 
auf einer zur Platte parallelen Ebene liegen, sich in den Stellungen m’ und n’ verschieben. Läßt man 
die Platte, anstatt sie gemäß dem Verfahren von Vallebona unbewegt zu halten, sich in einem Win- 
kel « drehen, derart, daß der Radius 0’M während der Bewegung jederzeit parallel zum Radius O m 
des Objektes bleibt, so werden die Projektionen der beiden in Betracht gezogenen Punkte (m, n) auf 


AN 


Ws. 


2 


Abb. 6. Methodik Bozzetti: Während der Drehung des Gegenstandes und der Platte in der durch den Pfeil an- 

gegebenen Richtung, bleiben nur die Punkte unbewegt projiziert, welche in allen darauffolgenden Zeiten der Be- 

wegung auf einer Ebene gelegen sind, die sich zur Ebene der Platte (Schema A) parallel erhält. Das Schema B ent- 
spricht vom geometrischen Gesichtspunkte aus der Methodik von Großmann. 


die Platte in den nachfolgenden Bewegungszeiten einen festen Abstand von 0’, dem Drehungsmittel- 
punkt der Platte behalten und deshalb auf der Platte unbeweglich erscheinen. Wenn wir dagegen 
im Aufnahmeobjekt einen Punkt t betrachten, welcher sich zwar auch um den Punkt O dreht, aber 
auf einer Ebene liegt, die zur Platte nicht parallel gehalten wird, so sehen wir, daß sich seine Pro- 
jektion von T nach 7’ verschiebt, der Punkt 7 auf der Platte wandert also von Anfang bis zum 
Ende der Drehung der Platte von T’” nach T’, wobei 7’ den Punkt T in seiner Bewegung mit der 
Platte bedeutet, er ändert also dauernd seine Lage, die Wiedergabe muß also unscharf und ver- 
wischt sein, da diese längs der Linie 7’ 7” erfolgt. 

Da man die Unbeweglichkeit der Projektion für alle die Punkte des Objektes erzielen kann, die 
auf der zur Platte parallelen Ebene liegen (Bozzetti, Abb. 6A, zeigt nur einen Schnitt durch diese 
Ebene), so kann man sagen, daß man auch mit dieser Methodik eine feste geometrische scharf ab- 
gebildete Ebene mit größerer oder geringerer Unschärfe aller übrigen Punkte des Objektes außer- 
halb dieser Ebene erzielt, genau so wie das mit den Verfahren nach Großmann, Ziedses des 
Plantes und Bartelink gelingt. 

Wegen näherer Einzelheiten wird auf die Arbeit dieses Autors verwiesen. Wir möchten noch 
hervorheben, daß diese letztere Bewegungstechnik (Abb. 6A) wegen einer uns sehr wichtig erschei- 
nenden Tatsache eine besondere Beachtung verdient. Der Brennpunkt der Röhre ist fest und zudem 
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mechanisch unabhängig vom Objekt und von der Platte: man kann die Röhre also ohne schwier 
bauliche Änderungen des Apparates aus beliebig großer Entfernung vom Objekt verwenden. w..: 
besonders auf Lungen-Fernstratigraphie von Nutzen sein wird. 


Betrachten wir nun die hauptsächlichsten Merkmale der eben kurz beschriebenen Verfahr: ı 
(Abb. 7). 

Beim Verfahren von Vallebona (Abb. 7A, B) erfolgt eine Bewegung des Brennpunktes («: 
Röhre und aller Punkte der Platte längs je eines Kreisbogens um die Achse der Drehbewegung. |ı 


r 


Abb.7. Schematischer Schnitt der festen Schicht: A = Nach der Methodik Vallebona durch Verdrehen des 

Gegenstandes und Stillstand von Röhre und Platte. B= Nach der Methodik Vallebona durch Verdrehen von 

Röhre und Platte und Stillstand des Gegenstandes. C — Nach der Methodik von Ziedses des Plantes und von 
Bartelink. D= Nach der Methodik von Großmann und von Bozetti. 


der Methodik Ziedses des Plantes-Bartelink laufen Röhre und Platte auf parallelen Linien 
bzw. parallelen Ebenen (Abb. 7C). Nach dem Verfahren von Großmann kombiniert man beide 
Bewegungsarten miteinander (Abb. 7D), d.h. der Brennpunkt der Röhre und jeder Punkt der 
Platte führen eine Drehbewegung längs eines Kreisbogens um die gleiche Drehungsachse (wie beim 
Verfahren Vallebonas) aus, und Aufnahmeebene und Platte bleiben sich jederzeit parallel (ebenso 
wie bei der Methode Ziedses des Plantes-Bartelink). Dasgleiche gilt vom Verfahren nach 
Bozzetti (Abb. 6A, B). 

Beim Verfahren nach Vallebona liegen die mit optimaler Schärfe wiedergegebenen Punkte 
des Objektes nicht auf einer bestimmten geometrischen Ebene des Aufnahmeobjektes, sondern 
längs einer bestimmten geometrischen Linie: praktisch ergibt sich aber wenigstens für die hier vor- 
liegenden Zwecke kein wesentlicher Unterschied zwischen solch einer geometrischen Linie und 
Ebene, da ja beide unkörperlich und imaginär sind: Weder die eine noch die andere vermögen wir 
direkt wahrzunehmen. Alles, was wir sehen, und ebenso das, was wir auf der Platte wiedergeben. 
ist eine Schicht gewisser Dicke des Objektes, d.h. eine Schicht, deren sämtliche materielle oder 
körperliche Elemente, soweit sie Konturen besitzen, mit praktisch ausreichender Schärfe wieder- 
gegeben werden, während alles andere mehr oder weniger unscharf erscheint. Nehmen wir einmal! 
an, es könnte ein Verfahren gefunden werden, mit welchem die scharfe Abbildung einer bestimmten 
geometrischen Ebene, bei gleichzeitiger höchster Unschärfe aller übrigen Objektpunkte erreicht 
werden könnte, so wäre trotzdem eine solche Erfindung völlig unbrauchbar, denn ‚alle übrigen 
Punkte‘ des Objektes sind letzten Endes gegenüber der imaginären geometrischen Ebene schließlich 
nicht anders als das ganze Objekt. Man wird leicht einsehen, daß die Stratigraphie nur dadurch 
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möglich ist, daß die Aufnahmeschärfe von der bestimmten geometrischen Ebene allmählich nach 
den von dieser Ebene entfernten Punkten mit steigender Entfernung abnimmt. 

Nun können wir eine solche körperliche Schicht praktisch ausreichend scharfer Wiedergabe nach 
den Verfahren Ziedses des Plantes-Bartelink, Großmann, Bozzetti erzielen, ebenso aber 
auch nach dem Verfahren von Vallebona. Der formelle Beweis, daß auch bei dem letzteren Ver- 
fahren tatsächlich eine solche feste Schicht existiert, ist bereits wiederholt erbracht worden (Valle- 
bona, Balestra); der mathematische Beweis bietet nur die eine Schwierigkeit, daß er nämlich 
nicht so einfach zu führen ist als bei den anderen Verfahren, da hierzu trigonometrische Berech- 
nungen erforderlich sind, trotzdem ist er ebenfalls bereits erbracht worden (Bistolfi, Geometrische 
Studien des Röntgenbildes, Kap. X). Der Hauptgrund, dem es zuzuschreiben ist, daß die nach dem 
Verfahren Vallebonas erzielte Schicht geringwertiger ist, als die mit anderen Verfahren erzielten 
Schichten, liegt darin, daß die Ausdehnung dieser Schicht in einer ihrer Dimensionen beschränkt ist: 
dies bildet aber keinen Grund zur abfälligen Bewertung des Verfahrens selbst, da die Stratigraphie 
ja zur Ergänzung der gewöhnlichen Untersuchungsmethoden dient und bis jetzt ihre hauptsächlichste 
Anwendung in verhältnismäßig beschränktem Umfange auf abgelegeneren Forschungsgebieten 
findet. Im übrigen werden es ja die weiteren Erfahrungen lehren, ob diese Unterlegenheit vom geo- 
metrischen Standpunkte aus vielleicht dadurch in genügendem Maße ausgeglichen werden kann. 
daß man einfachere Apparaturen baut oder auch die Untersuchungsmethoden noch weiter vereinfacht. 

Endlich ist, wenn man einmal von den Anwendungsmöglichkeiten der Methode Bozzetti 
(Abb. 6A), den Zwecken der Fernstratigraphie absehen will, da diese Anwendung bisher noch nicht 
erfolgte, das Verfahren nach Vallebona das einzige, welches es gestattet, dem Objekt eine Be- 
wegung zu geben, während das System Röhre-Platte unbewegt bleibt: eine Möglichkeit, die auf 
dem Gebiete der Lungen-Fernstratigraphie bereits jetzt im weitesten Maße ausgenutzt wird. Hiermit 
soll freilich nicht behauptet werden, daß es nicht mit gewissen Schwierigkeiten verbunden sein kann, 
den Patienten bei der Aufnahme zu bewegen. Fernerhin soll ebensowenig die Behauptung aufgestellt 
werden, daß eine solche Fernstratigraphie mit den Verfahren Ziedses des Plantes-Bartelink 
und Großmann bereits theoretisch nicht möglich sei. Bei dem jetzigen Stande der Konstruktions- 
technik scheint es jedoch, als ob die Schwierigkeiten, die sich bei einer Befestigung des Patienten 
auf einer drehbaren Plattform ergeben, viel geringer seien als die, welche der Schaffung einer Kon- 
struktion entgegenstehen, bei welcher das System Röhre-Platte ohne wesentliche Erhöhung der 
Expositionszeiten über einen größeren Bewegungsbereich exakt bewegt wird. 


Zusammenfassung 


Die Verfasser beschäftigen sich mit mehreren Problemen auf dem Gebiete der Stratigraphie. 
Sie behaupten, daß es sich um eine einzige Methode handele, die auf einem einzigen grundlegenden 
Prinzip beruht. Verschiedenheiten bestehen nur zwischen den verschiedenen technischen Anwendungs- 
formen. Die Methode selbst ist mit verschiedenen Namen belegt worden, wie: Stratigraphie, Plani- 
graphie, Tomographie. 

Die Verfasser werfen die Prioritätsfrage auf und erinnern daran, daß die ersten Veröffent- 
lichungen von Vallebona stammen (was von keiner Seite bestritten worden ist). 

Im weiteren Verlaufe der Abhandlung ist von der Nützlichkeit der Methode die Rede, unter 
Besprechung der Einwendungen und Kritiken, die gegen sie erhoben wurden. Die Nützlichkeit der 
Methode wird ebensowohl durch die erzielten Röntgenbilder und die verschiedenen Anwendungen, 
als auf Grund des experimentellen Studiums sowie auch der ausgeführten geometrischen Studien 
bestätigt. 

Schließlich werden die Unterschiedlichkeiten behandelt, die vom geometrischen Standpunkt 
aus zwischen den verschiedenen vorgeschlagenen Techniken (Vallebona, Ziedses des Plantes, 
Bartelink, Großmann, Bozzetti) bestehen und die Vor- und Nachteile der einen wie der 
anderen. 
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Anmerkungen des Institutsdirektors 
Die Tatsache, daß die stratigraphische Methode in dem von mir geleiteten Institut durch \:- 
beiten meines Mitarbeiters Vallebona entstand und entwickelt wurde, und ferner, daß m«in 


Assistent Bistolfi es war, der die Geometrie dieser Methode einer gründlichen Bearbeitung unt«r- 
warf, gibt mir wohl das Recht, als Institutsdirektor zu den obigen Ausführungen einige Wort: 
hinzuzufügen. 

In allererster Linie ist es für mich wichtig, festgestellt und anerkannt zu wissen, daß es in 
unserem Institute war, wo die erste Idee zu dieser Methode gefaßt und die ersten Versuche zu ihrer 
Verwirklichung vorgenommen wurden, auf der Röntgenplatte eine bestimmte Schicht des mens«- 
lichen Körpers wiederzugeben. Zu diesem Zwecke wurden zwei bisher grundlegend gebliebene Ver- 
fahren zur Anwendung gebracht, und zwar erstens Bewegen der Röntgenröhre und des Filmes oder | 
der Platte, und zweitens Bewegung des Aufnahmeobjektes bei stillstehender Röhre und unbewegter 
photographischer Schicht. 

Während die zweite Methode bisher keine Nacharbeiter fand und daher bisher auch von | 
anderer Seite nicht verbessert wurde, haben die erstbezeichnete verschiedene Fachkollegen nacıı | 
den Veröffentlichungen Vallebonas unter Einführung gewisser Veränderungen benutzt, freilich 
ohne das von Vallebona erstmalig publizierte Grundprinzip in wesentlichen Punkten zu ändern. 

Mit großer Genugtuung habe ich aus den Arbeiten von Großmann ersehen, daß es unter Ver- 
besserung der Methode gelungen ist, eine Apparatur herzustellen, die man vom mechanischen Ge- 
sichtspunkte aus als wesentlich besser bezeichnen kann als die früheren und die praktisch einwandfrei 
funktioniert. Aber selbst die Tatsache, daß mit dem Großmannschen Tomograph wahrscheinlich 
bessere Ergebnisse zu erzielen sind als mit der Laboratoriumsapparatur Vallebonas, gibt keine 
Berechtigung, der zugrunde liegenden ursprünglichen Methode jeden Wert absprechen zu wollen. 
Das wäre m. E. gleichbedeutend mit dem Versuch, den Röntgenapparaten, wie sie vor 10 Jahren 
waren, jede Bedeutung nur deshalb aberkennen zu wollen, weil uns heute bessere Apparaturen zur 
Verfügung stehen, trotzdem doch alle solche Apparate nach wie vor nach dem gleichen Prinzip 
arbeiten. 

In unserem Institut wird gegenwärtig an der Verbesserung und praktischen Ausgestaltung der 
zweiten Methode Vallebonas gearbeitet, die Aufnahme soll also mit unbewegter Röhre und un- 
bewegter photographischer Schicht am bewegten Aufnahmeobjekt erfolgen. 

Die Wissenschaft kennt keine Landesgrenzen, und nur durch die Zusammenarbeit aller Wissen- 
schaftler wird es möglich, auf wissenschaftlichem Gebiete weiterzukommen. 

Ich hoffe, den Tomograph von Großmann in unserem Institute ausprobieren zu können, denn 
ich bin der Überzeugung, daß derartige Vergleiche für uns sehr nützlich sind, wie ich andererseits 
freilich auch der Meinung bin, daß es für Großmann förderlich sein kann, unsere Apparaturen 


auch einmal praktisch zu studieren. 


f Bemerkungen zum Artikel der Herren A. Vallebona und St. Bistolfi 
% „Über die verschiedenen teehnisehen Lösungen der Stratigraphie‘ 


Von @. Großmann, Berlin 


Die Behauptung der beiden Autoren, daß auch die Vallebonaschen Verfahren Varianten der in der Ein- 
leitung des Abschnittes ‚„‚Unterschiede zwischen den verschiedenen Verfahren“ gekennzeichneten Methode sind. 
trifft nicht zu. Sie steht sogar mit den eigenen Ausführungen der Autoren im Widerspruch. 

Das Verfahren der Körperschichtdarstellung beruht auf dem geometrischen Grundgedanken, eine Eben: 
wahrheitsgetreu darzustellen. Dank dem Umstande, daß die Schatten der in nächster Nähe der wahrheitsgetreu 
abgebildeten Ebene liegenden Objekte nur in geringem Ausmaße verwischt werden, gelangt nicht nur eine Eben« 


an 
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zur Darstellung, sondern es werden der Ebene nahe Körpergebilde abgebildet. Es kommt ein ‚‚Schichtbild‘* zu- 
stande. Die Schicht ist geometrisch nicht streng definierbar, weil der Verwischungsgrad verschiedener Körpergebilde 
je nach ihrer Form, Größe, Lage und ihrem Schwächungsvermögen verschieden ist. Wie dem aber auch sei, muß 
die Voraussetzung erfüllt sein, daß sich das Schichtbild auf dem wahrheitsgetreuen Bild einer Ebene oder einer 
dünnen Mittelschicht aufbaut. 

Das ist aber bei den beiden seinerzeit durch Patente geschützten Baeseschen Fremdkörperlokalisations- 
verfahren, die Herr Vallebona unverändert übernommen hat, um Körperschichten darzustellen, nicht der Fall. 
Nach den Baese-Vallebonaschen Verfahren kann man nur eine Gerade, nicht jedoch eine Ebene wahrheitsgetreu 
abbilden. Alle Bildpunkte — mit Ausnahme derer einer einzigen Geraden, der Medianlinie verschieben sich 
während der Aufnahme auf dem Film. Sie verschieben sich harmonikaartig beiderseits der feststehenden Median- 
linie zuerst von innen nach außen, nachher von außen nach innen, und zwar in um so stärkerem Maße, je weiter sie 
von der Medianlinie entfernt sind. 

Herr Bistolfi hat die Bildpunktverschiebungen für das erste Vallebonasche Verfahren für den theoretischen 
Fall parallelen Strahlenverlaufes errechnet. So verschieben sich unter den der Abb. 3 zugrunde gelegten Bedin- 
gungen die Projektionen der in der Ebene MON (Abb. 1) in 2,9 bzw. 5,9 bzw. 14,8 cm Abstand von der Mittellinie 
liegenden Punkte während der Aufnahme um 1 bzw. 3 bzw. 5 mm. Dabei ist der Drehwinkel & nuı zu 30° angenommen. 

Noch größere Bildpunktverschiebungen ergeben sich bei der für die Praxis allein in Betracht kommenden 
Zentralprojektion. Bei 2 bzw. 1 m Fokus-Körperschnittabstand fallen sie ungefähr 1’/,mal größer bzw. mehr als 
doppelt so groß aus. Das, was zur Darstellung kommt, ist eine — vom Film aus gesehen — konvexe Schicht. Hierauf 
hat Herr Bistolfi an anderer Stelle hingewiesen. (Die Abb. 7a trifft nur für unendlich weit entfernten Fokus zu.) 
Vom zustandekommenden Bild ist nur ein schmaler medianer Streifen, der aber vom Herzschatten belegt und dia- 
gnostisch nicht sehr aufschlußreich ist, in nur geringem Ausmaße verwaschen, wogegen die diagnostisch auszu- 
wertenden Teile des Bildes verwaschen sind. 

Ähnlich große Bildpunktverschiebungen kommen beim zweiten Vallebonaschen Verfahren zustande. Sie sind 
ın meiner Arbeit Tomographie I infolge eines bei der Übertragung der Zahlenwerte begangenen Fehlers zu klein 
angegeben worden. Die richtigen Werte sind für die dort angegebenen Bedingungen (Fokus-Drehachsenabstand 
R = 75 bzw. 100 em; Drehachsen-Filmabstand r — 20 em; Abstand b des Körperpunktes von der Drehachse — 5 
bzw. 10 em) die folgenden: 


Bildpunktverschiebungen in Millimeter 


R/cm 75 100 
b/em 5 ER 10 
— 20° 1,7 4,9 1,4 3,9 
30° 3,2 8,8 2,8 7,1 
40° 5.1 13.5 4,5 10,2 


Beim Tomograph ist x ungefähr — 45°. Bei ihm verschieben sich die Punkte der der Schichtmittelebene 
entsprechenden Bildpunkte überhaupt nicht. Bei der Vallebonaschen Einrichtung verschöben sie sich cet. par. 
im Ausmaße bis zu 15 mm. 

Zur Abb. 7B ist zu bemerken, daß die Körperschicht, von der ein Bild zustande kommen soll, waagerecht liegt. 

Die Herren Autoren belegen die im obigen erörterten Bildpunktverschiebungen mit dem Ausdruck ‚‚Un- 
schärfe‘‘. Das kann zu einer irrigen Auffassung führen. Die Bildpunktverschiebungen sind „‚dynamisch‘ und führen 
zu einer Bildverwischung. Zu dieser kommt außerdem noch die ‚‚statische‘‘ Unschärfe im gewöhnlichen Sinne des 
Wortes hinzu. 

Im Gegensatz zu den Herren Vallebona und Bistolfi anerkennt Herr Maragliano den zwischen dem 
Tomograph und den Vallebonaschen Einrichtungen bestehenden grundsätzlichen geometrischen Unterschied. 
Dennoch schreibt er zwei Absätze weiter den Vorzug des Tomographen nur konstruktiven Momenten zu. Im übrigen 
sei bemerkt, daß alle bisherigen Tomogramme auch nur mit einem Laboratoriumsmodell ausgeführt worden sind. 

Zur Prioritätsfrage sei bemerkt: Wenn auch die Herren Maragliano und Vallebona früher der Ansicht 
gewesen sind, daß sie die Priorität beanspruchen können, so können sie doch heute über Bocage und die anderen, 
auf die ich schon in Zürich hingewiesen habe, nicht hinweggehen. Das ist um so weniger möglich, als die von Bocage 
angegebenen Lösungen geometrisch richtig sind. 

Zum Schlusse bemerke ich, daß ich von den Arbeiten des Herrn Vallebona erst vor 1 Jahr Kenntnis erhielt. 
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Erwiderung auf die Ausführungen von Herrn Dr. Großmann 


Von A. Vallebona und $. Bistolfi, Genua 


Vor allen Dingen bestehen wir auf unserer Behauptung, daß alle besprochenen Methoden Variant: n 
einer einzigen grundlegenden Methodik sind, die den Zweck hat, Röntgenbilder von isolierten Körj,r. 
schichten zu erhalten. 

Bei allen Methoden handelt es sich immer darum, die Bewegung der Röhre und des Films oder des Kran!..n 
während der Aufnahme zu benutzen, um das Röntgenbild derjenigen Schichten zu verwischen, die nicht interessi« rn 
und auf der Platte nur eine Schicht zur Darstellung zu bringen. 

Ob die Bewegungen, die man die Röhre und den Film ausführen läßt, voneinander verschieden sind, oder oh 
die beobachtete Schicht je nach der angewandten Methodik verschiedene Merkmale aufweist, das alles hat kein.n 
Einfluß auf den Begriff, daß es sich um eine einzige grundlegende Methodik handelt, auf die alle anderen angewan.. 
ten Methoden zurückgreifen. 

Dies ist keineswegs nur unsere persönliche Ansicht; sie wird vielmehr von allen Verfassern geteilt, die sich bis 
auf den heutigen Tag mit der Stratigraphie beschäftigt haben (mit Ausnahme von Dr. Großmann); z. B. sich« 
Ott, Die gegenwärtige Leistungsfähigkeit der Körperschichtdarstellungen, 26. Kongreß der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft, April 1935, Berlin. 

Bevor wir zur Besprechung der geometrischen Frage übergehen, möchten wir noch auf einige Bemerkungen 
von Dr. Großmann eingehen. 

Mit Vergnügen stellen wir fest, daß Dr. Großmann anerkennt, daß die mit den in Rede stehenden Methodiken 
gemachte Aufnahme das Bild einer „Schicht“ ist und nicht dasjenige eines ‚„‚Schnittes‘, was auch wir stets 
betont haben. 

Es folgt daraus, daß die richtigere Bezeichnung das von uns stets gebrauchte Wort ‚‚Stratigraphie‘“ ist, welches 
wir Busi verdanken. Die Bezeichnungen ‚‚Planigraphie‘‘ und ‚„‚Tomographie‘ ‘sind also weniger genau und nicht 
der Wirklichkeit der Dinge entsprechend. 

Was nun die von Dr. Großmann hervorgehobenen Widersprüche zwischen den von Prof. Maragliano 
und den von den Unterzeichneten aufgestellten Behauptungen anbelangt (Prof. Maragliano hat die geometrischen 
Unterschiede zwischen den Apparaten von Vallebona und dem Tomograph anerkannt), so bemerken wir, daß 
wir nicht nur diese geometrischen Unterschiede stets anerkannt, sondern sie auch eingehend in der vorliegenden 
Abhandlung beschrieben haben. 

Wir kommen sodann zur Prioritätsfrage. 

Es wird in der neuesten, diesen Gegenstand betreffenden Literatur darauf hingewiesen, daß vor den Veröffent- 
lichungen Vallebonas Patente erteilt worden sind, die ähnliche Verfahren betreffen. 

Es ist wahr, daß derjenige, welcher die stratigraphische Methodik eingeführt hat, von diesen Patenten nichts 
wußte; dies ist jedoch dem Umstande zuzuschreiben, daß für die Methodik Vallebona nie ein Patent angemeldet 
wurde und diese immer und einzig Gegenstand wissenschaftlicher Forschung, aber nicht Gegenstand einer indu- 
striellen Verwertung bildete. 

Auf wissenschaftlichem Gebiete hat man nicht die Gewohnheit, und noch weniger die Pflicht, sich über die 
Patentblätter der verschiedenen Staaten auf dem laufenden zu halten, sondern man stützt sich auf die in der 
wissenschaftlichen Literatur erschienenen Veröffentlichungen. 

Wir können nun nicht feststellen, ob je von seiten solcher Patentinhaber Versuche gemacht worden sind, 
mittelst ihrer Verfahren die Röntgenaufnahme von Teilen des menschlichen Körpers vorzunehmen und noch weniger 
erschienen vor den Veröffentlichungen von Vallebona solche von stratigraphischen, planigraphischen und tomo- 
graphischen Röntgenaufnahmen des menschlichen Körpers. 

Vallebona nahm sich vor allem vor, praktisch die Aufgabe der Darstellung von Schichten des menschlichen 
Körpers zu lösen und es ist ihm in der Tat gelungen, als erster Röntgenaufnahmen zu erzielen, deren Schichten mit 
genügender, wenn nicht vollkommener Genauigkeit wiedergegeben sind. 

Um diesen Zweck zu erreichen, bediente er sich verschiedener technischer Lösungen, die an Hand mechs- 
nischer Konstruktionen des Laboratoriums erzielt wurden und die somit in mechanischer Hinsicht nicht voll- 
kommen waren. 

Ferner muß gesagt werden, daß Vallebona zwei technische Verfahren vorgeschlagen hat: das eine besteht 
darin, daß man den Körper des Patienten, und das andere darin, daß man Röhre und Platte dreht. Die erste dieser 
beiden Lösungen ist absolut originell, die zweite ist von den von Bocage vorgeschlagenen technischen Lösungen 
geometrisch verschieden. 

Will man in der Geschichte der Stratigraphie vollständig sein, so kann man noch weiter als die von den ver- 
schiedenen Autoren angeführten Patente zurückgehen und ein Verfahren für die Ortsbestimmung von (Geschossen 
in Erinnerung bringen, das im Jahre 1915 bekannt geworden ist; es ist dies die Methode des italienischen Ingenieur 
Baese!), von welcher in den ersten Veröffentlichungen von Vallebona die Rede ist. Es ist richtig, dab 


1) Baese, Der Radiostereometer Baese und eine neue Methodik zur Lokalisierung von Fremdkörpern durch 
Röntgenstrahlen und für Tiefenröntgentherapie, Radiol. med. S. 314 (1915). 
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2,6 Erwiderung auf die Ausführungen von Herrn Dr. Großmann 621 
es sich um eine auf Durchleuchtung basierende Methodik handelt und somit um eine von der Stratigraphie 
abweichende Methode; jedoch muß man anerkennen, daß in dieser zum erstenmal der Grundgedanke des starren 
Komplexes Röhre-Schirm auftritt, der pendelartig bewegt werden kann und dessen verstellbare Achse mit dem 
darzustellenden Punkte übereinstimmt; im Falle der Ortsbestimmung eines Geschosses bleibt das Bild desselben 
fest auf dem Schirm, wenn es auf die Drehachse des Systems zu liegen kommt. 

Zur Prioritätsfrage muß weiterhin gesagt werden, daß wir vorgezogen hätten, auf die Behauptung Dr. Groß- 
manns, er hätte erst vor einem Jahr von den Veröffentlichungen von Vallebona gehört, nicht einzugehen, das 
könnte aber zu der irrtümlichen Annahme führen, daß die Veröffentlichungen von Vallebona nur in Italien erfolgt 
seien und der Verfasser sich keine Mühe gegeben hätte, dieselben auch im Auslande zu verbreiten. 

Bei dieser Gelegenheit erinnern wir an die Besprechung der ersten Veröffentlichung von Vallebona, die im 
Zbl. Radiol. 9 H. 12 S. 590 (1930) erschien und die Abhandlung ‚‚Über die Methoden zur Aufnahme von Röntgen- 
bildern, die eine Zerlegung der Schatten ermöglichen‘ in ‚‚Fortschr. Röntgenstr. 48 H. 5 (1933). Diese Aufklärung 
halten wir für unsere Pflicht, auch gegenüber den Zeitschriften, welche unsere Arbeiten veröffentlichten. 

Wir kommen nun zu den Einwendungen, welche die geometrischen Unterschiede betreffen. 

Der anscheinend grundlegende Einwand, den Dr. Großmann erhebt, besteht darin, daß gemäß der durch 
Vallebona entwickelten Methodik zur Erzielung von stratigraphischen Aufnahmen nur die auf der Umdrehungs- 
achse liegenden Punkte scharf abgebildet werden, während alle anderen Punkte des Objektes mehr oder weniger 
verwischte Bilder abgeben. Da die Umdrehungsachse eine geometrische Linie, also folglich unmateriell, ist, folgt 
daraus, daß alle Punkte des Objektes mehr oder weniger verwischte Bilder projizieren. Aber auch alle anderen 
stratigraphischen Methoden weisen den gleichen Übelstand auf, denn ebenso wie die Linie Vallebonas un- 
materiell ist, so sind auch die Flächen von Großmann, Ziedses des Plantes, Bartelink usw. unmateriell. 
Deshalb ergibt sich, daß bei allen Verfahren alle materiellen, d.h. anatomischen Elemente des Objektes mit 
verwischten Bildern projiziert erscheinen, es bleibt nur die Frage des Grades, des Umfanges, des Verhaltens der 
Unschärfen in den verschiedenen Zonen des Objektes. Beim Verfahren nach Vallebona ist die Stratigraphie 
insofern möglich, als die Unschärfe nicht gleichwertig für alle Teile ist, im Gegenteil ändert sie sich je nach den 
Entfernungen der einzelnen Objektteile von der Umdrehungsachse OÖ, sowie je nach den Winkelabständen dieser 
Teile von der Ache M A; wobei diese Achse beim Beginn der Verdrehung (bzw. der Aufnahme) sich in Phasen- 


nacheilung um einen Winkel zu der der Platte parallelen Achse (in Abb. 1 zwischen den Bezeichnungen 0° und 
180°) befindet. 

Hiermit wird eine gewisse Dicke des Objektes bestimmt, in welcher die Unschärfe der Bilder unterhalb einer 
praktischen Schärfegrenze bleibt und wir lassen diese Dicke mit der anatomischen Schicht, die von den übrigen 
Schichten isoliert dargestellt werden soll, zusammentreffen. 

Wir sagen noch genauer, daß der Wert von 30° für den Verdrehungswinkel x beim Verfahren Vallebona einen 
Höchstwert darstellt, der gewöhnlich nicht erreicht zu werden braucht. In der Praxis hat sich eine Winkelaus- 
dehnung von 20° für unsere Erfahrungen als ausgezeichnet erwiesen. Mit diesem Werte von x betragen die Ver- 
schiebungen der Projektionen von auf der Fläche MON im Abstand von 6,5—13,1—32,9 cm liegenden Punkten 
I—2 bzw. 5 mm (Bistolfi, Geometrische Studien des Röntgenbildes, Kap. X, Tabelle II, S. 147). In der Abb. 3 
unserer Abhandlung haben wir die mit «x = 30° berechnete Schicht wiedergegeben, nur weil mit diesem Werte die 
Form der Schicht deutlicher ersichtlich wird. 

Dies alles bezieht sich auf die Projektion mit parallel angenommenen Strahlen. Bei der zentralen Projektion 
sind die Verschiebungen der Grundbilder, bei gleichbleibendem Abstand von den Punkten der Umdrehungsachse, 
nicht viel größer als bei der parallelen Projektion, wie Großmann behauptet. Im Gegenteil, für gewisse vektorische 
Stellungen und für bestimmte Abstände der Objektivpunkte von der Umdrehungsachse können diese Verschie- 
bungen auch geringer sein als bei der Projektion mit parallelen Strahlen. Jedenfalls scheinen uns diese Unterschiede 
für die Praxis durchaus nicht so wichtig wie von Dr. Großmann behauptet wird. Es würde zu weit führen, die 
schon andernorts aufgestellte Berechnung (Bistolfi, I. c., $$ 49, 50, 51) hier zu wiederholen: wenn die Berechnung 
falsch war, so möge man uns den Fehler nachweisen und wir werden die Berichtigung gerne annehmen. 

Auch die Größe der Verbiegung der Schicht infolge der zentralen Projektion haben wir berechnet (l. ce. $51); 
der Kurvenradius ist praktisch gleich der Hälfte des Abstandes zwischen Brennpunkt und Umdrehungsachse. Die 
Verbiegung der Schicht ist also bei gewöhnlichen Stratigraphien praktisch unschätzbar und besonders bei Lungen- 
fernstratigraphien, bei denen der Abstand Brennpunkt-Umdrehungsachse — 2 m oder mehr beträgt. 

Die uns von Dr. Großmann gemachte Einwendung, daß der mittlere (und deshalb weniger unscharfe) Teil der 
Schieht der Undurchsichtigkeit des Herzens entspricht, während die beiden Lungenflügel in die Randteile der 
Schicht fallen (welche unschärfer sind), hätte Bedeutung, wenn wir Stratigraphien des ganzen Brustkastens 
ausführen würden und die Umdrehungsachse mit der Brustkastenachse zusammentreffen ließen. Wir haben aber 
wiederholt betont, daß die Stratigraphie eine Ergänzung zur gewöhnlichen Röntgenuntersuchung ist und sein muß. 
Folglich ist sie vor allen Dingen für die Untersuchung kleiner Gebiete geeignet. Unter diesen Umständen können wir 
ohne Schwierigkeiten die Umdrehungsachse, und folglich den weniger unscharfen Teil der Schicht, mit der be- 
schränkten Körperzone, die uns im Einzelfalle interessiert, zusammenfallen lassen. 
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Daß man mit dem Verfahren Vallebona nicht nur das Bild einer Linie, sondern einer wirklichen Schi. ııt 
erhält, ist nicht nur durch geometrische Schlußfolgerungen, sondern durch die erzielten Stratigraphicn 
klar und unwiderlegbar bewiesen. 

Diesbezüglich ist im Gegenteil bei den nach dem Verfahren Vallebona hergestellten Stratigraphien «in« 
feinere Unterscheidung von Einzelheiten in der Struktur der Schicht festgestellt worden; dies ist darauf zuri:.k. 
zuführen, daß es durch Bewegung des Körpers des Patienten möglich ist, eine Fernstratigraphie (auf 2—3 m Ent. 
fernung) auszuführen, und daß es möglich ist, Stratigraphien bei einer Aufnahmezeit von !/,, Sekunde (die vie] 
kürzer ist als die von Dr. Großmann erzielte Aufnahmezeit — siehe die Veröffentlichungen dieses Verfass« rs) 
auszuführen. 

Aber schließlich, abgesehen von allen theoretischen und geometrischen Erwägungen, haben wir niemals 
behauptet, noch zu behaupten beabsichtigt, daß die Stratigraphie nach Vallebona eine vollkommene und unübh«r. 
treffliche Untersuchungsmethodik darstelle. Wir haben behauptet und glauben es auch, sowohl praktisch als 
theoretisch bewiesen zu haben: 


1. daß es sich nicht um eine Lineographie, sondern um eine wirkliche Stratigraphie handelt: 
es ist also (in chronologischer Reihenfolge) die erste echte Stratigraphie, die in wissen 
schaftlichen Veröffentlichungen mit praktischen Beweisführungen, ausgeführt an anato- 
mischen Stücken und am lebenden Körper, erschienen ist; 

2. daß, im Vergleich zu anderen später bekanntgemachten Methodiken, die Stratigraphie nach 
Vallebona Vor- und Nachteile aufweist, die von uns selbst im weitesten Umfange sachlich 
und ohne Vorurteil analysiert wurden (Bistolfil.c. $$ 56, 57, 58); 

3. daß, wenigsten bis heute, die Stratigraphie nach Vallebona sich für Lungenuntersuchung 
(Fernstratigraphie) besser eignet, als die anderen Methodiken. 

Das haben wir behauptet und behaupten es weiterhin. 

Werden im Laufe der Zeit andere, praktischere und nach allen Gesichtspunkten hin vollkommenere Verfahren 
entwickelt werden, oder sind solche vielleicht schon entwickelt worden, die das ‚‚non plus ultra‘‘ der stratigra- 
phischen Technik darstellen ? Dann sollen sie willkommen sein, denn es wäre doch bedauerlich, wenn der menschliche 
Geist bei der ersten Ausführungsform stehen bliebe. K 

A.Vallebona. 8. Bistolfi. 


Bemerkung zu den vorstehenden Ausführungen der Herren Vallebona 
und Bistolfi 


Von @. Großmann, Berlin 


Daß die Verfahren zur ‚‚Körperschnittdarstellung‘‘ zur Abbildung von Körperschichten führen, steht in 
meiner Arbeit Tomographie I auf S. 62, Zeile 16—19 von unten. Im übrigen heißt ö zöuo, die Schnitte, Schicht. 

Die Herrn Vallebona und Bistolfi suchen Nichtbehauptetes zu widerlegen. Meine unmißverständlichen 
und auf ihre Richtigkeit leicht überprüfbaren Behauptungen sind nicht entkräftet. 

Überzeugender als Worte und schließlich entscheidend wäre der Vergleich nach den 
Vallebonaschen Verfahren hergestellter Lungenübersichtsbilder mit den in dieser Zeitschrift 
und an anderen Stellen veröffentlichten Lungentomogrammen. 


Zur Tomographie 


(Bemerkungen zu den Arbeiten der Herren Dr. G. Großmann und Prof. Dr. H.Chaoul, ‚‚Tomographie I“ bzw. 
»‚Über die Tomographie und insbesondere ihre Anwendung in der Lungendiagnostik‘ in Bd. 51, Heft 1 und 4 der 
Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen) 


Von Prof. Dr. Karol Mayer, Poznan 
Mit 1 Abbildung 


Das Grundprinzip der Tomographie beruht auf der Störschattenverwischung mit Hilfe einer geeigneten 
Röntgenröhrenbewegung und Filmbewegung während der Aufnahme. 

Meine erste Mitteilung über diesen Gegenstand geht auf Juli 1914 zurück. Die Urheberschaft dieses Verfahrens 
wird dagegen A. E. M. Bocage zugeschrieben. 

Ich habe schon am 23. 7. 1914 (also 6 Jahre vor A. E.M. Bocage) auf dem Kongreß der polnischen Inter- 
nisten in Lemberg die Störschattenverwischung demonstrierend das Thema: ‚‚Röntgenographische Alleinaufnahme 
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des Herzens‘‘ in einem Vortrage behandelt. Ferner habe ich im Jahre 1916 in meiner bei G. Gebethner & Co. in 
Krakau erschienenen polnischen Monographie unter dem Titel ‚‚Die radiologische Differentialdiagnose der Herz- 
und Aortenerkrankungen‘‘') abermals in einem besonderen Kapitel (vgl. S. 2) unter dem Titel „Beseitigung der 
die Diagnose erschwerenden Schatten‘ über meine Methode der Störschattenverwischung mittels Röntgen- 
röhrenbewegungen berichtet. Sowohl in dem Vortrage, wie auch in der Monographie habe ich das Prinzip der Stör- 
schattenverwischung mit geometrischer Berechnung und mehreren Röntgenogrammen belegt, auf welchen man 
die wirksame Verwischung des knöchernen Thorax und der Verschattungen in der Umgebung des Herzens und der 
Aorta ganz deutlich feststellen kann. Obwohl diese Alleinaufnahmen des Herzens mit primitiver Apparatur von 
mir durchgeführt wurden, weichen sie trotzdem nicht wesentlich von manchen mit modernen Tomographen auf- 
genommenen und veröffentlichen Tomogrammen ab (vgl. Abb. 10, 34, 36 und 38 in der oben zitierten Monographie). 

Auf Grund dieser Tatsachen glaube ich behaupten zu dürfen, daß ich für das Prinzip der Verwischung von 
Störschatten durch Röhrenbewegungen die Priorität unbedingt für mich in Anspruch nehmen muß, ohne die 
schöpferische Selbständigkeit, die Verdienste des weiteren 
Ausbaues und die in derselben Richtung unternommenen 
Versuche anderer irgendwie bestreiten zu wollen. 

Im Zusammenhange mit den sehr beachtenswerten 
und sinnreichen Mitteilungen von Dr. G. Großmann und 
Prof. Dr. H. Chaoul möchte ich in Hinblick auf meine 
ersten Mitteilungen noch hinzufügen, daß in geeigneten 
Fällen die Störschatten auf einfachere und vorteilhaftere 
Weise verwischt werden, wenn man ohne Filmbewegung 
lediglich die Röhre parallel zu dem ruhenden Film in Be- 
wegung setzt. Der stets senkrecht zu dem Film gerichtete 
Hauptstrahl kann sich dabei auch auf einer geraden Linie 
hin und her in Richtung der Körperlängsachse, oder 
Querachse bewegen. Der interessierende Körperteil muß 
jedoch in unmittelbarer Nähe des Films liegen. Dieses Ver- 
fahren ist von besonderem Nutzen z. B. bei den seitlichen 
Schädelaufnahmen, da die plattennahe Kopfhälfte bei 
gewöhnlichen Aufnahmen immer von der anderen Kopf- 
hälfte störend beschattet wird, sodaßgewisse pathologische 
Veränderungen nicht sichtbar hervortreten können. Preßt 
man die interessierende Schädelwand dem Negativ an, so 
bleiben die fast unbeweglichen Röntgenschatten Abb. 1 
dieser Schädelwand bei den Röhren-Fokusbewegungen 
unverwischt. Die geringe Verzerrung ist fast unsichtbar 
und praktisch belanglos. Die Störschatten der anderen 
Kopfhälfte dagegen werden verwischt, da die letztere viel 
weiter von dem Film entfernt ist, weswegen bei Röhren- 
Fokusbewegungen ausreichend wirksame Verschiebungen 
dieser Störschatten auf dem ruhenden Film stattfinden. 
Diese letztgenannten Störschatten werden um so mehr 
und um so leichter verwischt, weil sie schon wegen des größeren Abstandes der gegenüberliegenden Kopfhälfte 
von dem Film weniger scharf und weniger dicht sind. Bei Anwendung dieses Verfahrens dürfen begreiflicherweise 
keine Streustrahlenzwischenblenden verwendet werden, die den darzustellenden Objektteil vom Film 
oder von der Kassette entfernen, und demzufolge eine Bewegung der Ruhschatten verursachen würden. 

Diese von mir seit 1914 angewendete, mit den einfachsten Mitteln durchführbare Methode brachte günstige 
Ergebnisse in Fällen, bei denen das sonst übliche Verfahren versagte. 


. Die Abb. 1 wurde aus der oben erwähnten 
Monographie abphotographiert. a = Länge der 
Röhrenfokusbahn; b = Schattenverschiebungen bei 
Fokusbewegungen; Ü = schattengebendes Objekt; 
O= Abstand der Röntgenplattenebene von der 
Ebene, innerhalb welcher der Fokus bewegt wird; 
w = Objekt—Plattenabstand; O—w = Fokus— Ob- 
jektabstand. 


!) Dr. Karol Mayer, Radyologiezne rozpoznanie röäniezkowe choröb serca i aorty (Kraköw 1916, Gebeth- 
ner & Co.). 
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Bemerkungen zu vorstehendem Aufsatz von Karol Mayer „Zur Tomographi«* 
Von Dr. 6. Großmann, Berlin 


Wie aus der Monographie ‚‚Radiologische Differentialdiagnose der Krankheiten des Herzens und der Aoı ta“ 
von Herrn Prof. Dr. Mayer, S. 3—7, hervorgeht, hat Herr Mayer in der Absicht, den Herzschatten von den von 
pathologischen Prozessen der Lunge herrührenden Schatten zu befreien, bei stillstehendem Film die Röhre Ihin 
und her bewegt. Dabei ist begreiflicherweise auch der Herzschatten ein wenig verwischt worden. HerrMayerhat wohl 
das Verwischen von Störschatten bezweckt, nicht jedoch die Absicht gehabt, Körperschichten darzustellen. Ach 
ist in der Monographie nicht die Erkenntnis niedergelegt, daß zu diesem Zwecke zwangläufig mit der Röhre auch 
der Film bewegt werden muß. Die Priorität für diesen Gedanken ist nach wie vor A. E.M. Bocage zuzugestelıien. 


Erwiderung auf die Bemerkungen von Dr. G@. Großmann 
Von Prof. Dr. Karol Mayer, Poznan 


In Beantwortung der vorstehenden Bemerkungen des Herrn Dr. Großmann möchte ich mir erlauben, fol. 
gende Erklärung zu geben, um über Anspruch auf meine Priorität zu einem ganz klaren Urteil zu gelangen. 

Ich habe als erster das neue Problem der Störschattenverwischung gestellt und dessen erste konkrete Lösung 
öffentlich bekanntgemacht. Lediglich in diesen Grenzen habe ich in meinen Bemerkungen die Priorität für mich 
in Anspruch genommen, ohne die später entstandenen Prioritäten in der Fortentwicklung und in den erheblichen 
Modifikationen der Lösung des obenerwähnten Problems zu bestreiten. 

Die Störschattenverwischung bildet den Hauptzweck der Tomographie, welcher ebenfalls, wie bei meiner 
ersten Problemlösung dadurch erreicht wird, daß die ungewollten Schatten in Bewegung gesetzt werden. Dies 
wurde bei meinen ersten Versuchen durch Bewegungen der Röhre bei stillstehendem Film bewirkt; erst viel später 
ist A. E.M. Bocage auf den Gedanken gekommen, mit der Röhre auch den Film auf diese Art bewegen zu lassen, 
daß die Darstellung der Körperschichten und auf diese Weise die Störschattenverwischung ermöglicht wurde. Für 
diese letzteren Gedanken ist zweifellos die Priorität A. E.M. Bocage anzuerkennen. 


Bemerkungen zu dem Aufsatz „Zur Tomographie‘ von Karol Mayer 
Von A, Vallebona und St. Bistolfi, Genua 


Wir erhielten jetzt eine Monographie über „Radiologische Differentialdiagnose der Krankheiten 
des Herzens und der Aorta‘ von Prof. Dr K. Mayer, Krakau 1916, die uns vom Verfasser freundlichst über- 
sandt wurde. Ein Kapitel dieser Monographie ist der „Beseitigung von Schatten, welche die Diagnose 
erschweren‘, gewidmet. Um die durch die Wirbelsäule, die rückwärtigen Rippen und evtl. krankhafte rück- 
wärtige Gebilde (die in manchen Fällen die Sichtbarkeit des Herzgefäßbündels verhindern) verursachten Schatten 
zu beseitigen, läßt der Verfasser die Röntgenröhre während der Aufnahme bewegen. Auf diese Weise gelingt es 
ihm, auf dem Röntgenbild alles das abschattiert wiederzugeben, was von der Platte am weitesten entfernt ist, 
während das Herz, das bei Rück- und Vorwärtsprojektion sich in ihrer Nähe befindet, noch ein genügend klares 
Bild darstellt. 

Der Verfasser wendet somit bei der radiographischen Untersuchung jenes Verfahrens der Tiefenlokalisation 
von Geschossen an, die zur damaligen Zeit sehr stark im Gebrauch war. 

Obige Monographie (die uns und allen anderen Verfassern, welche sich bis heute mit der Stratigraphie be- 
schäftigen, unbekannt war) enthält also ein Kapitel, in dem ein Versuch gemacht wird, die Entstehung einiger 
Schatten zu beseitigen, die von der Platte am weitesten entfernt sind. Wie alle Radiologen wissen, konnte dies schon 
durch Anwendung eines geringen Röhre-Platt-Abstandes und eine Röhre mit großer Einstellfläche erreicht werden. 
Es bedarf also keiner langen Erklärung, um festzustellen, ob diese Mittel schon ein ursprüngliches Aufwerfen des 
Problems bedeuten konnten, denn sie sind noch zu weit von denjenigen entfernt, die späterhin, zunächst von 
Vallebona und dann auch von zahlreichen anderen, angewendet wurden, um die radiologische Darstellung ver- 
schiedener Körperschichten zu erzielen und die auf der gleichzeitigen Bewegung von Röhre und Film oder auf der 
Bewegung des Patienten beruhen. 
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Erwiderung auf die Bemerkungen von A. Vallebona und St. Bistolfi, Genua 
Von Prof. Dr. Karol Mayer, Poznan 


In dem Nachsatz von Herrn Prof. Dr. Vallebona zu seiner vorstehenden Arbeit wird zugegeben, daß ich 
im Jahre 1916 ein Verfahren zur Beseitigung der Schatten veröffentlicht habe, welches im wesentlichen auf Be- 
wegungen der Röntgenröhre und demnach der Röntgenschatten während der Aufnahme beruht. Somit wird zu- 
gegeben, daß während einer solchen Aufnahme die Schatten aller von der Platte mehr oder weniger entfernter 
Objekte in jedem Augenblick auf eine andere Stelle der Platte fallen, wodurch die Schatten auf dem Röntgenbilde 
in langgestreckte, dünnere Streifen ausgezogen, also verwischt werden. Auch wird noch die Tatsache anerkannt, daß 
auf den auf diese Weise durchgeführten Herzaufnahmen das Herz allein ‚‚noch ein genügend klares Bild darstellt‘. 

Trotz dieser anerkannten und für das Problem des wirksamen Schattenverwischens wesentlichen Merkmale, 
wird mein Anspruch in Beziehung auf ‚‚ein ursprüngliches Aufwerfen des Problems‘‘ mit der Behauptung be- 
stritten, daß meine damaligen „‚Mittel‘ ‚noch zu weit von denjenigen entfernt waren, die späterhin, zunächst von 
Vallebona und dann von zahlreichen anderen, angewendet wurden‘. Diese Behauptung wird lediglich damit 
begründet, daß ich nur die Entstehung einiger Schatten zu beseitigen versuchte, ‚‚die von der Platte am weitesten 
entfernt sind‘‘ und ‚‚dies schon durch Anwendung eines geringen Röhre-Plattenabstandes und einer Röhre mit 
großer Einstellfläche erreicht werden konnte“. 

Diese Beweisführung ist nicht haltbar. Wie bei Betrachtung der hier wiedergegebenen geometrischen Zeich- 
nang!), die aus der von Herrn Vallebona erwähnten Monographie abphotographiert wurde, unmittelbar in die 
Augen fällt, können nach meinem Verfahren nicht nur ‚‚einige Schatten‘‘ der Objekte, ‚‚die von der Platte am 
weitesten entfernt sind‘‘, beseitigt bzw. verwischt werden; in Wirklichkeit, wie dies ebenfalls meine in der oben- 
erwähnten Monographie veröffentlichten Alleinaufnahmen des Herzens beweisen, können überhaupt alle Schatten 
der Objekte verwischt werden, die mehr oder weniger von der Platte entfernt liegen. Ich habe zunächst zum 
Problem des Schattenverwischens von geometrischem Gesichtspunkt aus Stellung genommen und dabei vor allem 
die für ärztliche sowie praktische Zwecke erforderliche Einfachheit berücksichtigt. Aus der hier wiedergegebenen 
Zeichnung und der von ihr hergeleiteten Gleichung 


folgt, daß die Größe b der Verschiebung des vom Objekt Ü herrührenden Schattens von A, bis B, bei einer Röhren- 
Fokusbewegung von A bis B nicht nur von der Entfernung des schattengebenden Objekts Ü von der bildauffangen- 
den Platte, sondern auch von der Fokusentfernung 0O—w und der Länge der Bahn a der Fokusbewegungen von 
A bis Babhängt. In dem Falle der Alleinaufnahme des Herzens und der Aorta mußte ich sowohl den großflächigen 
Herzschatten, den geringen Herzabstand von der Platte und die entsprechend kleineren Fokusexkursionen, wie 
auch noch die verwischende Bewegung des Fokus in Richtung der Körperlängs- oder Querachse in Betracht ziehen, 
um auf den Röntgenbildern das überraschende Fehlen des knöchernen Thorax zustande zu bringen. 

Alle diese für die prinzipielle Lösung des Problems des Störschattenverwischens charakteristischen Merkmale 
sind tatsächlich weit von denjenigen entfernt, welche die von Herrn Vallebona angeführte ‚„„Anwendung eines 
geringen Röhre-Plattenabstandes und einer Röhre mit großer Einstellfläche‘‘ kennzeichnen. Daß diese Anwendung 
mit der wirklichen Ausführung des Schattenverwischens nach meinem Verfahren überhaupt nichts zu tun 
hat, beweisen offensichtlich nicht nur die theoretischen Überlegungen, sondern nicht weniger meine Röntgenbilder, 
auf welchen die wirklich ausgeführten Störschattenverwischungen ganz deutlich zu erkennen sind und welche in 
meiner Monographie im Jahre 1916 überhaupt zum erstenmal veröffentlich wurden. 

Am Ende des Nachsatzes von Herrn Vallebona zu seiner Arbeit, deren Inhalt mir noch nicht bekannt ist, 
beansprucht der Verfasser die Priorität auf dem Gebiete der Störschattenverwischung, ohne den Umfang des Priori- 
tätsanspruchs näher zu bestimmen und eine Abgrenzung der ursprünglichen Priorität gegenüber der Vorliteratur 
anzuwenden; es genügt hier, z. B. auch auf die Veröffentlichung von A. E. M. Bocage vom Jahre 1922 hinzuweisen. 

Der Ordnung halber soll hier nicht unerwähnt bleiben, daß ich auf Anregung der Schriftleitung — leider ver- 
gebens — versucht habe, mich mit Herrn Vallebona in privaten Briefwechsel zu setzen, um hinsichtlich meiner 
Prioritätsanspruchsgründe ins reine zu kommen und einen längeren Prioritätsstreit in der Zeitschrift zu vermeiden. 


!) Siehe Abb. 1 in meinem Artikel: „Zur Tomographie‘. 
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Vereins- und Kongreßberiechte 


Wiener Gesellschaft für Röntgenkunde 
Sitzung am 2. Oktober 1935 
Vorsitzender: Prof. Schwarz, Schriftführer: Doz. Zdansky 


Der Vorsitzende verliest ein Schreiben, in welchem der neuernannte Leiter des Zentralröntgeninstitutes am 
Wiener Allgemeinen Krankenhaus, Priv.-Doz. Dr. v. Wieser, auf Anfrage der Wiener Röntgengesellschaft mit- 
teilt, daß er sie auch weiterhin als Gast an seinem Institut willkommen heißen wird, wofür Redner namens der 
Wiener Röntgengesellschaft dankt. 

Borak: Röntgenbestrahlung und Hautpigmentierung. Zur Klärung der Beziehung, inwieweit der Haut: 
pigmentierung nach Lichteinwirkungen die Bedeutung eines Stimulations- bzw. Schutzvorganges zukomme., 
wurden folgende Versuche ausgeführt: Im ersten Falle wurde in ein nach der Applikation von 1000 r durch 0,5 Zn 
stark pigmentiertes Abdominalfeld ein Stückchen Haut aus dem Oberschenkel nach Thiersch verpflanzt, nachdem 
vorher durch die Entfernung eines Hautstückchens Platz für das Transplantat geschaffen worden war. Der erzeugte 
Defekt war größer als das Transplantat, so daß dasselbe von der bestrahlten Umgebung durch einen epithelfreien 
Saum vollständig isoliert war. Im zweiten Falle wurde ein Oberarm bestrahlt und die Transplantierung der Epi- 
dermis von der anderen Seite ausgeführt. Der Hauptunterschied bestand darin, daß die Transplantierung un- 
mittelbar nach der Bestrahlung, also noch bevor die Haut pigmentiert war, durchgeführt wurde. Nach Einheilung 
der Transplantate zeigte sich in beiden Fällen, daß die transplantierte Epidermis, trotzdem sie nicht bestrahlt 
worden war, nach einer gewissen Zeit genau so wie die Umgebung pigmentiert war. Die Pigmentierung war genau 
so stark und hielt genau so lang wie in der bestrahlten Umgebung an. Aus den Versuchen geht hervor: 


1. Daß an dem Zustandekommen der Hautpigmentierung nicht nur die Epidermis, sondern auch das übrige 
bestrahlte Milieu beteiligt ist, 

2. daß die primäre Veränderung sich in dem Milieu abspielt, während die Veränderungen in der Epidermis nur 
ein sekundäres Produkt darstellen, 

3. daß die Pigmentierung also nicht auf dem Wege einer Stimulation der pigmentbildenden Epithelschicht zu- 
stande kommt, und 

4. daß es sich bei der Pigmentierung auch um keine Schutzwirkung gegenüber den Lichtstrahlen handeln kann. 


Weitere Schlußfolgerungen ergeven sich unter Berücksichtigung der Haupttatsachen über die Wirkungsweise der 
Strahlen und über die Entstehungsart des Pigments. Diesbezüglich ist es bekannt, daß nach der Bestrahlung Zell- 
abbauprodukte frei werden und daß in den Basaizellen der Epidermis aus den Stoffwechselprodukten das Pigment 
mittels eines „„Dopa‘ genannten Ferments aufgebaut wird. 

Aus diesen Tatsachen und den Versuchsergebnissen geht hervor, daß die Pigmentierung nach Lichteinwirkung 
offenbar nur deswegen erfolgt, weil infolge der Bestrahlung bestimmte Stoffwechselprodukte in verstärkter Menge 
frei werden, aus welchen die Epidermis mittels des in den Basalzellen enthaltenen Ferments das Pigment auf 
zubauen und später nach außen abzustoßen vermag, wie etwa die Talgdrüsen und Schweißdrüsen aus anders 
gearteten Stoffwechselprodukten ihre Sekrete aufbauen und nach außen ausscheiden. Analog stellt das Pigment 
ein unter Lichteinwirkung gebildetes Hautexkret dar. 


G. Schwarz: Erkennung der Gravidität aus dem Dünndarmsitus. Vortragender berichtet über einen 
Fall, wo eine 35jähr. Patientin unter Abmagerung von 25 kg, ständigen Blutungen aus dem Uterus, Verdauungs- 
beschwerden, Erbrechen, Stuhlverhaltung erkrankt war. Klinische Diagnose: Darmstenose. Ein hervorragender 
Gynäkologe schloß sowohl einen Tumor des Uterus als Gravidität aus. Die systematische Untersuchung der 
Bariumpassage ergab, daß die nieht erweiterten Dünndarmschlingen aus dem kleinen Becken bis 
fast zur Nabelgegend hinaufgedrängt waren. Nun wurde an einen retroperitonealen Tumor gedacht und 
eine Nierenuntersuchung ausgeführt, bei welcher sich schließlich eindeutig das Skelett des Embryos nachweisen 
ließ. Eine neuerliche gynäkologische Untersuchung bestätigte jetzt die Gravidität am Ende des 5. Monats. Diese 
Beobachtung zeigt, daß im Zweifelsfalle die Hinaufdrängung von Dünndarmschlingen als ein Symptom der 
Schwangerschaft, einer larvierten, geleugneten, unerkannten verwertet werden kann. 

Aussprache. K. Presser erwähnt, daß ähnliche Verdrängungserscheinungen des Dünndarmes, wie in dem 
von Herrn Schwarz gezeigten Fall, auch durch die infolge Retention hochgradig erweiterte Harnblase bedingt 
sein können; ferner selbstverständlich auch durch alle aus dem kleinen Becken nach oben wachsenden Tumoren. 

F. Eisler hat in den letzten Wochen eine Stenose im distalen Sigma beobachtet, die zunächst keine Erklärung 
fand. Bei einer Kontrolluntersuchung an einem der folgenden Tage konnte zufällig das Skelett eines etwa 2 Monate 
alten Fötus auf einer Aufnahme entdeckt werden. Der gravide, stark bewegliche Uterus hatte in bestimmten 
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Körperstellungen das Darmlumen stenosiert. — Fleischner: Das eben Gehörte bestätigt die alte gute Regel, daß 
man bei jedem unklaren Abdominalfall zunächst eine Übersichtsaufnahme des Abdomens machen soll. Über- 
triebenes Sparen rächt sich. Die gesehene Verlagerung des Dünndarms ist kennzeichnend für Vergrößerungen der 
Gebärmutter und für eine gefüllte, gedehnte Harnblase, die gelegentlich zu irrtümlichen Annahmen von Verände- 
rungen im Dünndarm, Sigmoid und Rektum führen. — G. Schwarz (Schlußwort): Herr Fleischner hat gewiß 
recht. Doch können wir weder im privaten noch im Spitalsbetriebe von jedem uns mit der Frage: Darm? zur Unter- 
suchung gesandten Falle eine Buckyaufnahme anfertigen. Im vorliegenden Falle waren übrigens 2 Buckyaufnahmen 
wegen der Unruhe des Kindes nicht beweiskräftig. Erst die dritte war eindeutig. Der abnorme Dünndarmsitus 
leitet in die richtige Bahn. 


Herr L. Reich: Ungewöhnliche Wirkung von Röntgenbestrahlungen. 


1. Nach Bestrahlung eines seborrhoischen Ekzems der Kopfhaut mit einmaligen kleinen Dosen (100 r) ist nach 
sehr kurzer Latenzzeit Epilation eingetreten. 

. Nach dreimaliger Verabfolgung in einwöchentlichen Zwischenräumen von 200 r wegen Hyperidrosis ist es nach 
sehr kurzer Latenzzeit zu sehr ausgedehnten Blasenbildungen mit Ödem, aber ohne Erythem beider Füße 
gekommen, während die genau so bestrahlten Hände reaktionslos blieben. Durch 14 Tage hindurch traten 
täglich neue Blasen auf. Schließlich Restitutio ad integrum. 

3. Bei einem anderen Falle von Hyperidrosis Blasenbildung an den Füßen, 10 Tage nach Beginn der Behandlung 


In 3 Sitzungen waren zusammen 300 r verabfolgt worden. Nach einem Jahr Blasenbildung am 10. Tage bereits nach 
200 r. Restitutio ad integrum. Das Gemeinsame an den 3 Fällen war: jugendliches Alter, Hyperfunktion von Haut- 
drüsen und vegetative Neurosen. Die ungewöhnliche Wirkung bestand in starker Reaktion (Epilation, Blasen- 
bildung) nach kleinen Dosen und kurzer Latenzzeit. Die Blasenbildung war durch Schuhdruck allein nicht zu 
erklären. Von einer Röntgenschädigung unterschied sie sich durch Fehlen des Erythems, bestehendes Ödem und 
Restitutio ad integrum. Diese Erscheinungen bringt R. in ursächlichen Zusammenhang mit der Vasoneurose. 
Ebenso wie die Haut durch Hyperämisierung durch äußere Reize sensibilisiert werden kann, könne auch durch 
endogene Reize Hyperämie und damit Hypersensibilität der Haut bewirkt werden, was dann zu unerwarteten und 
unerwünschten Reaktionen führen kann. 

Aussprache. G. Schwarz: Die kurze Latenzzeit von 3 Tagen bei einer Epilation nach kleiner Dosis er- 
scheint mir unwahrscheinlich. Liegt nicht vielleicht doch eine Wirkung vor, die vom Beginn der Serie (10 Tage) 
anzurechnen ist? — Palugyay: Auch ich konnte in 2 Fällen von Hyperhidrosis der Hände bzw. der Füße 
bereits innerhalb der Latenzzeit das Auftreten von Blasenbildungen ohne Erythem beobachten. Abheilung mit voll- 
ständiger Restitutio. In einem dieser beiden Fälle (der sogar ein forenses Nachspiel hatte) konnte nach 1'/, Jahren 
eine vollkommene Intaktheit der bestrahlten Haut beobachtet werden. Ich bin auch der Ansicht, daß diese Reaktion 
sich nicht in die Kategorie ‚„‚Röntgenschädigung“ einreihen läßt. — K. Presser bemerkt, daß eine Restitutio ad 
integrum nicht unbedingt gegen eine durch Röntgenstrahlen bedingte Veränderung sprechen muß. — R. Lenk: 
Epilationen nach Bestrahlung von Dermatosen in behaarter Haut kommen mitunter auch bei Anwendung kleiner 
Dosen vor. Solche Patienten sind auf die Möglichkeit von Enthaarungen, sogar Dauerepilation, vor der Bestrah- 
lung aufmerksam zu machen. — Reich (Schlußwort) präzisiert nochmals seinen Standpunkt: Gewiß kämen der- 
artigen Reaktionen nicht so selten vor, aber Epilation sei nicht die regelmäßige Wirkung von Röntgenbestrahlung 
des Ekzems. Die Blasenbildung hält er nicht für eine direkte Röntgenschädigung. Mechanische Irritation plus 
Röntgenstrahlen mögen die auslösenden Ursachen sein, das vasoneurotische Milieu sei aber der maßgebende Faktor. 


J. Palugyay: Das Zustandekommen des Röntgenbildes hängt von zwei Faktorengruppen ab. Erstens 
jener der Röntgenbildaufnahme, zweitens jener der Dunkelkammerausarbeitung. In beiden Gruppen finden wir 
konstante und inkonstante Faktoren. Mit zunehmender Entwicklung der Technik nehmen bei der Röntgenbild- 
aufnahme die inkonstanten Faktoren zugunsten der konstanten kontinuierlich ab. Im Gegensatz hierzu sehen wir 
bei der Dunkelkammerausarbeitung eine Zunahme der inkonstanten (unsicheren) Faktoren. Zur Illustration sollen 
nur einige Momente hervorgehoben werden. Früher Glasplatten so ziemlich gleicher Empfindlichkeit, in den 
letzten 3 Jahren sind allein von 3 Firmen nicht weniger als 16 verschiedene Filmsorten und 5 verschiedene Röntgen- 
papiere herausgekommen, alle mit verschiedener Licht- und Röntgenempfindlichkeit und durchaus verschiedener 
Gradation. Mit zunehmender Empfindlichkeit des Filmmaterials raschere Abnützung des Entwicklers, daher im 
Betriebe alle 2—3 Tage Änderung der Entwicklungszeit. Früher hat eine Rubinglaslaterne als konstante, verläß- 
liche Dunkelkammerbeleuchtung gedient. Durch das Bedürfnis einer größeren Helligkeit bei der Dunkelkammer- 
manipulation wurden die Lichtfilter eingeführt. Da diese entsprechend der zunehmenden Lichtempfindlichkeit der 
Filme in ihrer Stärke der Filmempfindlichkeit jeweils angepaßt werden mußten, wurde die Dunkelkammer- 
beleuchtung ebenfalls ein inkonstanter Faktor. Gewohnt, das Dunkelkammerlicht als konstant verläßlich anzu- 
sehen, wird heute dessen Verläßlichkeit zu wenig kontrolliert. Als Beispiel eine Begebenheit aus dem Röntgen- 
institut des Wilhelminen-Spitals: Sowohl das Lichtfilter über dem Trockenarbeitsplatz als auch jenes über den 
Entwicklungstanks und auch das Deckenbeleuchtungsfilter wurden im genannten Institut gelegentlich der Ein- 
führung der Blaufilme nachgeprüft und schleierungsfrei befunden. Kurze Zeit später zunehmende Schleierung der 
Lungenaufnahmen. Da die Filter erst geprüft worden waren und eine Schleierung von Aufnahmen des Digestions- 
traktes und des Skelettsystems, welche in gesonderten Räumen angefertigt werden, nicht beobachtet werden 
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konnten, mutmaßte man einen Fehler bei der Röntgenbildanfertigung im Lungenraum. Da die Schleierung in ir 
Folgezeit zunahm und nun auch bei Knochenaufnahmen beobachtet wurde, Fehler aber in den Aufnahmeräu sn 
nicht gefunden wurden, dachte man, die Ursache in einer fehlerhaften Zusammensetzung des Entwicklers su: on 
zu können. Es wurde ein exponierter Film schräg durchschnitten, zur Hälfte im gewohnten Entwickler im gesc|ı «. 
senen Tank, zur anderen Hälfte in einem auswärts angefertigten Entwickler in offener Schale entwickelt. Als R. -.,| 
tat ergab sich eine wesentlich stärkere Verschleierung der in der Schale entwickelten Filmhälfte. Hierdurch w \:J« 
klar, daß der Fehler doch in der Dunkelkammerbeleuchtung zu suchen sei. Neuerliche sorgfältige Prüfung «er 
Filter ergab feine Risse im Filter der Deckenbeleuchtung. Ursache: Es wurde knapp vor der Zeit, in der die Schisie- 
rung begann, die ausgebrannte Birne der Deckenbeleuchtung mit einer neuen gleicher Kerzenstärke, jedoch it 
etwas längerer Glühbirnenfassung ausgetauscht, durch die stärkere Annäherung der Birne an den Filter kan, «s 
zum partiellen Schmelzen der Schicht. Es wird auch ein zweites Filter anderer Herkunft aus einem anderen Inst tut 
demonstriert, bei welchem die Filterschicht durch Bespritzen mit Entwicklerflüssigkeit, dem freien Auge nicht 
sichtbar, durchlässig wurde. Auch in diesem Institut wurde die Ursache der Bildverschleierung nicht sofort ve. 
funden. Es wird bei dieser Gelegenheit darauf aufmerksam gemacht, daß die heute üblichen Lichtfilter etwa nach 
annähernd 2jährigem Gebrauch ‚‚ausblassen‘“. Mit Rücksicht auf die Empfindlichkeit und Inkonstanz wird vor. 
geschlagen, die Filter in jedem Betriebe, nieht nur bei Einführung neuer Filmsorten, sondern auch sonst min- 
destens alle Vierteljahre auf ihre Verläßlichkeit zu überprüfen. 

Aussprache. W. Spiegler bespricht kurz die verschiedenen phototechnischen Faktoren, von deren Kon. 
stanz die Gleichmäßigkeit der Bildresultate abhängt. Wesentlich ist die Konstanz der gelieferten Filmemulsionen. 
Unangekündigte Steigerungen der Empfindlichkeit vermindern die Konstanz der Resultate ebenso wie Vermind«- 
rung der Empfindlichkeit. 20%ige Empfindlichkeitsschwankungen sind auch beim besten Fabrikate häufig. 
Eine bessere Konstanz des Entwicklers als die übliche läßt sich vielfach erzielen, wenn d erEntwickler, dessen Meng« 
sich im Laufe des Betriebes durch Vollsaugen der Filme vermindert, nicht durch neuen Entwickler ergänzt wird, 
sondern durch eine Entwicklerlösung, der kein Bromkalium zugesetzt ist. Ein Dunkelkammerlichtfilter für Röntgen- 
zwecke ist im wesentlichen dann als gut zu bezeichnen, wenn es bei möglichst großer Helligkeit den in Betracht 
kommenden Film möglichst wenig verschleiert; es kommt also auf Heiligkeit und erträgliche Expositionszeit 
gegenüber dem Dunkelkammerlicht an. Agfafilter Nr. 104 und ein Hübltilter werden als die besten Filter für 
Röntgenemulsionen erklärt. Es wird berichtet, daß auch gleichbezeichnete Glühlampen keineswegs immer gleiche 
Lichtstärke aufweisen; sowohl durch diesen Umstand wie durch Überspannungen im Netz können die Zeiten, in 
denen Verschleierung eintritt, sich ändern. — J. Zakovsky: Ich pflichte dem Vortragenden bei und möchte an- 
führen, daß die Konstanz der die Bildqualität bedingenden Faktoren schon aus dem Grunde von größerer Be- 
deutung ist als geringfügige Verbesserungen der Empfindlichkeit, da Empfindlichkeitsunterschiede bis zu 20°, im 
praktischen Betrieb höchstens bei besonderen Vorkehrungen bemerkt werden. Will man sich aber bei den heut- 
zutage verwendeten hochempfindlichen Filmen gleiche Qualität der Aufnahmen verschiedener Formate sichern, 
so kontrolliert man einfach, solange sich nicht die Röntgenfirmen zu einer Angabe der Empfindlichkeit entschließen 
wollen, ob auf allen Filmschachteln die gleiche Emulsionsnummer angegeben ist. Daß vom Filmhändler nicht 
lange Zeit gelagerte Filme geliefert werden, läßt sich durch Ablesen der Ablaufzeit feststellen. Freilich geben nicht 
alle Firmen die Ablaufzeit an, doch sollten die Abnehmer diese Angabe verlangen. Was den Entwickler anlangt, so 
wird dieser im Zentralröntgeninstitut nach einer Angabe der Röntgentechnischen Versuchsanstalt nach folgendem 
Rezept konstantgehalten: Täglich gießt man an bromkalifreiem Entwickler so viel nach, als durch das Arbeiten 
am Vortage im Tank fehlt. Einmal wöchentlich wird der geklärte, abgesetzte Entwickler abgezogen, der Bodensatz 
mit einem Drittel der Entwicklermenge weggegossen. Nun wird der Tank mit den zwei Dritteln alten Entwicklers 
gefüllt und für den Rest neuer bromkalifreier Entwickler verwendet. Einmal monatlich werden zwei Drittel des 
alten Entwicklers weggeschüttet und dem restlichen Drittel neuer bromkalifreier Entwickler zugefügt. Dieser Ent- 
wickler hat im Durchschnitt zwei Drittel bis drei Viertel der Entwicklungskraft eines frisch angesetzten Ent- 
wicklers. Von besonderer Wichtigkeit im Großbetrieb ist natürlich die Konstanthaltung der Temperatur. Wir 
machen es so, daß wir jahraus, jahrein die Dunkelkammertemperatur auf 18° C halten. — Palugyay (Schlußwort): 
Ich glaube, von Herrn Zakovsky mißverstanden worden zu sein. Ich sehe in der Temperatur des Entwicklers 
keinen konstanten Faktor, vielmehr ist es bei den heutigen hochempfindlichen Filmen besonders wichtig, diesen 
Faktor konstant zu halten. Mit der Methode, den Entwickler dadurch konstant zu halten, daß der im Gebrauch 
stehende durch frischen bromkalifreien kontinuierlich-partiell ersetzt wird, konnte ich bisher keine guten Erfolye 
erzielen. Der Entwickler verdarb mir zu rasch. Vielleicht wird sich eine Konstanz der Entwicklungszeit eher 
dadurch erzielen lassen, daß der frische Entwickler bei etwas niedrigerer Temperatur verwendet wird und mit zu- 
nehmendem Verbrauch desselben die Temperatur entsprechend höher gehalten wird. Diesbezügliche Versuche sind 
noch im Gang und lassen noch kein abschließendes Urteil zu. 
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Mitteilungen 


Prof. Dr. Paul Knipping, der Schöpfer und Leiter des röntgentechnischen Instituts an der technischen 
Hochschule in Darmstadt, starb an den Folgen eines Unfalls im Alter von 52 Jahren. 


Die Rumänische Gesellschaft für medizinische Radiologie und Elektrologie hat die Berliner Universitäts - 
professoren Dr. phil. Walter Friedrich, Direktor des Instituts für Strahlenforschung und Dr. med. Karl Frik, 
Direktor des Werner-Siemens-Instituts für Röntgenforschung im Städt. Robert-Koch-Krankenhaus, zu Ehren- 
mitgliedern ernannt. 


Patent-Übersieht 


1. Patentanmeldungen 


21 g. Sch. 106463 vom 4.3.35. Dr. Herbert Schoen (Dresden). Röntgenröhre mit gekrümmtem rohrförmigem 
Entladungsgefäß, insbesondere zur Einführung in Körperhöhlen, dadurch gekennzeichnet, daß der Elek- 
tronenstrahl durch an sich bekannte Ablenksysteme zu einer der Gestalt des Entladungsgefäßes angepaßten 
Bahnkrümmung von der Entstehungsstelle zur Antikathode gezwungen wird. 

21 eg. S. 114672 vom 7.7.34. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Einrichtung zum Ein- und Aus- 
schalten des in einem Hochspannungskreis fließenden Stromes, insbesondere für Röntgenanlagen, mittels 
einer im Hochspannungskreis liegenden Schaltröhre mit Steuergitter, dessen Potential gegenüber dem Katho- 
denpotential während der Sperrzeit negativ und währendder Durchlaßzeit positiv ist, dadurch gekennzeichnet, 
daß die Kathode der Schaltröhre mit dem negativen Pol einer Gleichspannungsquelle und das Gitter der 
Schaltröhre über eine Steuerventilröhre mit dem positiven Pol dieser Spannungsquelle verbunden ist, und 
daß der positive Pol einer zweiten Gleichspannungsquelle, gegebenenfalls über einen Widerstand, an die 
Kathode und deren negativer Spannungsabgriff an das Gitter der Schaltröhre angeschlossen ist. 

21g. E. 46037 vom 21.9. 34. Eleetriceitätsgesellschaft ‚„Sanitas‘ m. b.H. (Berlin). Vorrichtung zur Ver- 
hütung der Überlastung von Röntgenröhren, bei der eine infolge des Stromflusses durch die Röntgenröhre 
sich bildende Spannung bei Erreichung der Belastungsgrenze eine Glimmlampe zum Ansprechen bringt, 
wodurch ein Relais in Tätigkeit gesetzt wird, daß der Hauptstromkreis unterbricht, dadurch gekennzeichnet, 
daß als Spannungsquelle für die Glimmlampe ein in dem zweckmäßigerweise geerdeten Spannungsnullpunkt 
der Sekundärwicklung des Hochspannungstransformators liegender Ohmscher Widerstand dient, dessen 
Größe zwangsläufig entsprechend der bei einer bestimmten Röhrenspannung höchstzulässigen Röhrenstrom- 
stärke verändert wird. 

21g. H. 139401 vom 13. 3. 34. Dr. Leo Hirschland (Wiesbaden) und Georg Schmidt (Mainz). Kondensator- 
elektrode für Kurzwellen- und Ultrakurzwellentherapie, dadurch gekennzeichnet, daß das Dielektrikum 
durch einen Körper aus einer leicht formbaren plastischen und derart unelastischen Masse gebildet ist, daß 
sie nach stattgefundener Formung durch den Arzt die ihr verliehene Form beibehält. 

N. 30935 vom 19. 9.29. Niederlande 25. 9.28 und 12.1.29. N.V. Philips’ Gloeilampenfabrieken 
(Eindhoven, Holland). Verfahren zur Herstellung einer photoelektrischen Zelle, dadurch gekennzeichnet, 
daß in der Zelle, nachdem diese entlüftet worden ist, durch Niederschlagen einer chemischen Verbindung 
aus der Dampfphase eine adsorbierende Schicht gebildet wird, auf welcher der photoelektrische Stoff 
angebracht wird. 

21 g. N. 36601 vom 17.4. 34. C.H.F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhlsbüttel). Röntgenanlage mit von der 
der Glühkathode der Röntgenröhre isolierter, durch ihre Form und ihr Potential die Größe des Brennflecks 
bestimmender Regelelektrode, der mittels eines Kondensators mit Aufladevorrichtung eine Spannungsdiffe- 
renz gegen die Glühkathode erteilt wird, dadurch gekennzeichnet, daß in dem Glühstromkreis zwei elektro- 
motorische Kräfte wirken, von denen eine für sich zum Erzeugen eines betriebsmäßigen Glühstromes aus- 
reicht und die zweite zur Regelung des Glühstromes dient und die Einstellung des Potentialunterschieds 
zwischen der Regelelektrode und der Glühkathode mit der Regelung der zweiten elektromotorischen Kraft 
verknüpft ist. 

21 eg. S. 113332 vom 20. 3. 34. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Meßanordnung zur Bestimmung 
der bei der Behandlung mit kurz- und ultrakurzwelligen elektrischen Schwingungen im Behandlungsobjekt 
umgesetzten Hochfrequenzenergie, gekennzeichnet durch Mittel zur Veränderung der Dämpfung des Be- 
handlungskreises bei in die Behandlungsanordnung eingeschaltetem Behandlungsobjekt um ein bekanntes 
Maß, zur Ermittlung des Verhältnisses der bei den verschieden großen Dämpfungen im Behandlungskreis 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 52 42 
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fließenden Ströme und zum Messen des absoluten Wertes des Stromes im Behandlungskreis im Behandlı: . 

fall, z. B. durch mindestens einen in den Behandlungskreis einschaltbaren oder dauernd eingeschalt«‘. 
aber kurzschließbaren, hinsichtlich seiner Eigenschaft bei der Frequenz der benutzten elektrischen Sch. 
gungen bekannten Zusatzwiderstand und durch einen Absolutstrommesser im Behandlungskreis od«: | 
einem mit diesem gekoppelten Schwingungskreis. 

O0. 21180 vom 29.3.34. Electrieitätsgesellschaft „Sanitas‘“ m.b.H. (Berlin). Schalteeinricht 
zur Anfertigung von Röntgenaufnahmen mit Hilfe einer zeitweise belichteten lichtelektrischen Zelle, dadı.: 
gekennzeichnet, daß der Schaltvorgang in der Weise durch das Auftreffen des Lichtstrahls auf die 7.1. 
eingeleitet und durch das Verschwinden des Lichtstrahls beendet wird, daß die Dauer des Lichtauffalls .,/ 
die Zelle durch die Zeit des einmaligen Lichtdurchtrittes eines vor der Zelle bewegten Diaphragı.. 
bestimmt wird. 

S. 115850 vom 24. 10. 34. Sergei Sergejew (Moskau). Zerlegbare Röntgenröhre zur Materialuntersuch un. 
mit wassergekühlter rotierender Anode und mit ihr zusammengebauter und zusammenwirkender Diffusisn.-. 
pumpe, dadurch gekennzeichnet, daß nur das obere Lager des rotierenden Anodenschaftes im Berei. 
des Hochvakuums liegt, während der übrige Teil des Schaftes sich innerhalb einer mehrstufigen Diffusion-. 
pumpe befindet und das untere Lager und die Stopfbüchse für den in die Außenluft austretenden Anod«n 

teil im Bereiche des Vorvakuums angeordnet sind. 

K. 129821 vom 15. 4. 33. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden). Sekundärseitig liegende Spannungsrev«) 

vorrichtung für den Aufnahmekreis einer Köntgeneinrichtung nach Patent 582671 mit wechselnder U 

schaltung für Durchleuchtung und Aufnahme, dadurch gekennzeichnet, daß die zur Einstellung der Spannun; 
sekundärseitig liegende Regelbürste derart mit dem bei der Aufnahmestellung wirksamen Hochspannuny« 

umschalter vereinigt ist, daß dieser Schalter bei Durchleuchtung immer dieselbe Windungszahl der Sekund\ı 

wicklung einstellt und bei Umschaltung auf Aufnahme zur Einstellung der verschiedenen Aufnahmespan- 
nungen freigegeben wird. 

K. 122828 vom 28. 2. 31. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden). Hochspannungsschutzgehäuse für flüssiy- 
keitsgekühlte Vakuum-, insbesondere Röntgenröhren aus Isoliermaterial, dadurch gekennzeichnet, daß das 
Gehäuse mit Kabelanschluß versehen und in zwei Räume unterteilt ist, deren einer als Behälter für die 
Röhre und deren anderer als gegebenenfalls vielfach unterteilter Behälter für das flüssige Kühlmittel dient. 
B. 164909 vom 29.3.34. Arno Brasch und Dr. Fritz Lange (Berlin-Charlottenburg). Verfahren zur 
Bestrahlung mit Kathodenstrahlen, dadurch gekennzeichnet, daß aus einem Kathodenstrahlengemisch 
Strahlen verschiedener Geschwindigkeit ausgesondert werden und ein daraus resultierendes, von mehreren 
Geschwindigkeitskomponenten gebildetes Maximum der Energieabgabe benutzt wird, das in seiner Tiefen- 
ausdehnung der Tiefenausdehnung der therapeutisch zu beeinflussenden Stelle entspricht. 

K. 1343% vom 13. 6.34. Koch & Sterzel Akt.-Ges. (Dresden). Einrichtung zur Großfelderbehandlung 
mit kurzen oder ultrakurzen Wellen, bei welchem das Behandlungsfeld aus mehreren, insbesondere drei 
Elektrodenpaaren besteht, die von besonderen Kurzwellenerzeugern mit Funkenstrecken gespeist werden. 
dadurch gekennzeichnet, daß die Kurzwellenerzeuger an verschiedenen Phasen- oder verketteten Spannungen 
des sie speisenden Mehrphasen- oder Mehrleiter- (z. B. Dreileiter-) Netzes liegen. 

S. 39330 vom 21. 8. 30. Rich. Seifert & Co. (Hamburg). Verfahren zur Feinbaubestimmung von Körpern 
beliebiger Größe mit Hilfe von Röntgenstrahlen, die durch eine Primärstrahlenblende und durch eine in 
einer Ebene senkrecht zum Primärstrahl liegende röntgenstrahlenempfindliche Schicht auf den zu unter- 
suchenden Körper fallen und von diesem auf die röntgenstrahlenempfindliche Schicht reflektiert werden. 
dadurch gekennzeichnet, daß sich die röntgenstrahlenempfindliche Schicht während der Messung um den 
Primärstrahl als Achse dreht. 

M. 123514 vom 6.4.33. Dr. Hans Lewin (Hamburg). Verfahren zur Kontraststeigerung von Röntgen- 
bildern auf undurchsichtigen Unterlagen, dadurch gekennzeichnet, daß ein Röntgenbild, das auf dem Schicht 
träger Stoffe enthält oder bei dem dort Stoffe zur Einwirkung gebracht werden, die unter dem Einfluß von 
unsichtbaren ultravioletten Strahlen ein sichtbares Fluoreszenzlicht aus dem hellen Teil des Spektrums 
aussenden, mit ultravioletten Strahlen beleuchtet wird. 

S. 112749 vom 5.2.34. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin). Sekundärstrahlenblende für 
die Untersuchung mit Röntgenstrahlen, mit stab- oder nadelförmigen Absorptionskörpern, dadurch g>kenn- 
zeichnet, daß die Absorptionskörper regellos über die Blende (Rasterfläche) verteilt sind, wobei aber ihre 
Längsrichtung auf einen (im Endlichen oder im Unendlichen liegenden) Punkt oder auf eine (solche) Gerade 


ausgerichtet ist. 


2. Gebrauehsmuster 


. 1350372 vom 30. 8. 35. Electrieitätsgesellschaft „Sanitas“ m. b. H. (Berlin N 65). Röntgenapparat. 
insbesondere Kleinröntgenapparat mit am Röhrenschutzgehäuse angebrachtem Regler für den Heizstrom 
der Röntgenröhre, dadurch gekennzeichnet, daß zwecks möglichst geringer Raumbeanspruchung die Ver- 
änderung des Heizstroms durch Veränderung des Spannungsabgriffs an der Sekundärwicklung des Heiz- 
transformators erfolgt. 
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. 1350486 vom 16. 6. 32. C. H. F. Müller Akt.-Ges. (Hamburg-Fuhisbüttel). Hochspannungsschalt- 


vorrichtung, bestehend aus der Kombination eines Transformators mit einem elektromagnetischen Schalter, 
dadurch gekennzeichnet, daß ein die Primärwicklung des Transformators gegen die Sekundärwicklung 
isolierendes Rohr, welches außerhalb des Transformators verlängert ist, an seinem Ende ein bewegliches 
Schaltglied trägt, und daß der zur Steuerung dieses Schaltgliedes dienende Magnetanker von dem magne- 
tischen Felde des Transformators bewegt wird. 


g. 1351817 vom 19.9. 35. Electrieitätsgesellschaft „Sanitas‘ m.b.H. (Berlin N 65). Röntgenapparat, 


insbesondere Kleinröntgenapparat für die zahnärztliche Praxis, mit einer aus Transformator und Röntgen- 
röhre bestehenden hochspannungssicheren Einheit, dadurch gekennzeichnet, daß als Träger der Hoch- 
spannungseinheit ein am Ende eines z. B. scherenartig ausgebildeten Wand- bzw. Stativarmes angebrachtes, 
in seiner Längsrichtung durch ein Schneckengetriebe verstellbares Vertikalrohr dient. 

1352636 vom 18.8.34. Electrieitätsgesellschaft „Sanitas‘‘ m.b.H. (Berlin N 65). Gerät zur rönt- 
genographischen Darstellung von Körperschnitten, bei dem Röntgenröhre und Kassettenträger in zwangs- 
läufiger Verbindung um eine in der Ebene des Körperschnittes liegende Achse schwenkbar sind, wobei der 
Kassettenträger immer in Parallelstellung zum darzustellenden Körperschnitt gehalten wird, dadurch 
gekennzeichnet, daß das schwingende System zu beiden Seiten des Patienten gelagert ist. 

1352964 vom 5. 10. 35. Electricitätsgesellschaft ‚„Sanitas‘ m. b. H. (Berlin N 65). Röntgenapparat, 
insbesondere Kleinapparat mit einer aus Hochspannungstransformator und Röntgenröhre bestehenden 
hochspannungssicheren Einheit, dadurch gekennzeichnet, daß zwecks Anzeige des Stromflusses durch die 
Röntgenröhre eine Glimmlampe im Röhrenstromkreise, zweckmäßigerweise in der geerdeten Mitte der 
Sekundärwicklung des Hochspannungstransformators angeordnet ist. 

1352013 vom 11. 5. 35. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin NW 7). Einrichtung zur Erzeugung 
und Anwendung von Röntgenstrahlen, insbesondere leicht transportable Krankenuntersuchungseinrichtung, 
gekennzeichnet durch eine teleskopartig ausziehbare Stativsäule, an deren ausziehbarem Teil ein in der 
Höhe verstellbarer Träger (Wagen, Doppelgelenkarm mit versetzbarem Gelenk od. dgl.) für die Röntgen- 
röhre und für den Bildtträger angebracht ist. 

1352014 vom 13. 5. 35. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin NW 7). Hilfsgerät für die Unter- 
suchung mit Röntgenstrahlen, gekennzeichnet durch eine von dem Untersuchungstisch gegebenenfalls 
unabhängige (selbständige), auf einer Längsseite des Untersuchungstisches anzuordnende Tragvorrichtung 
für ein Röntgenröhrenstativ und für ein Bildträgerstativ, die eine gegenseitige Verschiebung der beiden 
Stative gestattet, um den Übergang von der Aufnahme- bzw. Durchleuchtungsstellung für liegende Patienten 
zur Aufnahme- bzw. Durchleuchtungsstellung für stehende Patienten ohne Vornahme einer Kupplung bzw. 
Entkupplung zu ermöglichen. 


. 1350454 vom, 30. 8.35. I. G. Farbenindustrie Akt.-Ges. (Frankfurt a. M.). Röntgenzahnfilmpackung, 


dadurch gekennzeichnet, daß als Tellerpapier ein leicht spaltbares Papier verwendet wird. 


. 1351715 vom 12.6.33. Ernst Pohl (Kiel). Kassettenhaltevorrichtung, dadurch gekennzeichnet, daß sie 


an jedes normale Stativ an Stelle einer großen Kassette und mit den für diese vorgesehenen Mitteln einsetz- 
bar ist und aus einem mit einer gelochten Bleiplatte versehenen Rahmen besteht, der zweckmäßig mit einer 
oberen und unteren Leiste versehen wird, worüber die vorhandenen Haltevorrichtungen, die für die Kassette 
bestimmt sind, greifen. 


. 1351737 vom 17.5.35. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges (Berlin NW 7). Kassette für Röntgen- 


aufnahmen, mit mindestens zwei Verstärkungsfolien, die an ihren Rändern scharnierartig (auseinander- 
klappbar) miteinander verbunden sind (zusammenhängen), dadurch gekennzeichnet, daß eine der Folien 
an ihrem nicht mit einer anderen Folie zusammenhängenden Rand oder in der Nähe dieses Randes mit 
der Kassetten- (Innen-) Wandung zusammenhängt. 

1350895 vom 13.9.35. Schering-Kahlbaum Akt.-Ges. (Berlin N 65). Behälter zur Aufnahme von 
Folien, bestehend aus einem an einer Seite offenen Behälter aus Pappe oder einem anderen geeigneten Mate- 
rial, über den eine deckelartige Kappe geschoben wird, dadurch gekennzeichnet, daß der Behälter eine schräg 
geschnittene Deckelführung besitzt. 


. 1350671 vom 21. 8. 35. Karl Erbacher (Pforzheim). Filmhalter, dadurch gekennzeichnet, daß er aus einer 


mit Schlitzen versehenen Einlage aus dünner Pappe und aus einem ebenfalls geschlitzten, auf die Einlage 
aufgeklebten und diese beiderseitig bedeckenden Papierblatt besteht, dessen Schlitze schmaler sind als die- 
jenigen der Einlage, so daß eine U-förmige Führung zum Einschieben der Filme gebildet ist. 


. 1351733 vom 15.5.35. Siemens-Reiniger-Werke Akt.-Ges. (Berlin NW 7). Vorrichtung zur Be- 


arbeitung photographischer Filme, insbesondere von Röntgenfilmen, gekennzeichnet durch mindestens 
einen Stempel mit Matrize, der bei der Betätigung den Film leicht und zugleich an seinen Ecken abrundet. 
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roentgen apparatus: report of nine cases. — Sala: 
Pathological rarities in cancer: Two unusual cases. 
— Teperson: Xanthomatosis: A case of Schüller 
Christian’s disease treated by irradiation. — Trostler: 
Some lawsuits I have met and some of the lessons 
to be learned from them (second installment). 
Sutherland: Osteopoikilosis. — Jordan: New techni«c 
for the roentgen examination of the shoulder joint. 
— Kaplan and Kaplan: Flat foot: a consideration 
of the anatomy and physiology of the normal foot, 
the pathology and mechanism of flat foot, with the 
resulting roentgen manifestations. — Johnson: 
Roentgen mensuration by stereoroentgenometry. 
Reitter: Congenital bronchiectasis in children. 
Kuhns: Developmental changes in the vertebral 
articular facets. 


Journal de Radiologie et d’Eleetrologie. Tome 19 


(1935) Nr. 11. Didiee et Ferry: Semeiologie radio- 
logique du calcaneum. — Speder, Perard et Four- 
nier: Le cratere en pessaire du cancer uleeriforme 
de l’estomac. — Bisson et Guillaume: Indications 
et contre-indications de la radiotherapie dans les 
tumeurs de la region hypophysaire. — Beclöre et 
Dupouy: Abce&s pottique caleifie. — Le Gallou: Sur 
un cas de maladie de Pellegrini-Stieda bilaterale. 


Archives des Maladies de P’Appareil Digestif et 


des Maladies de la Nutrition. Tome 25 (195) 
Nr.9. Weil et Benzaquen: Un cas de pseudo-tumeur 
de l’estomac au cours d’une an&mie pernicieuse. 
Levy, Cottenot et Cherigie: A propos d’un aspect 
special du duodenum: limage en damier. — Guil- 
laume: La douleur limitee sacro-lombaire et la chole- 
eystite.. — Porcher: Un signe de p£riviseerite: 
L’a£roileie segmentaire symptomatique des lesions 
des viscöres voisins. 


Annales de P’Institut d’Aetinologie. Tome X (195 


1936) Nr. 1. Weissenberg: Irradiations de haute 
frequence d’intensite faible. — Leroy: Longueur 
d’onde et duree d’irradiation avec les ondes courtes. 
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Fremdspraehliehe Zusammenfassungen der Originalarbeiten von 


1. Theler (Außerberg): Solitary artieular chondromata. (Artieular ehondromatosis.) (p. 1). 


(1) The scientific colleetion of the X ray Institute of Zurich University, to the end of the year 1934 contains 38 cases 
of solitary joint chrondromata. 

(2) In respect to age 18 patients were between 20 to 40 years, 19 patients were above 40 years and 1 patient below 
20 years. 

(3) 33 patients were male and 5 female i. e. 86,8 %, male, 13,2%, female. 

(4) Of the 38 patients considered, 29 cases were monoarticular (solitary articular chrondromata), 9 cases had a 
symmetrical affection of the joint (di-articular affection). 

(5) The elbow joint was the most commonly affected i. e. 17 cases. Of these, 16 cases were exclusively right sided 
and 2 cases left sided. 13 cases had a knee infection (9 monoarticular, 5 right, 4 left, and 4 cases were di-articular). 
8 cases had hip infection (9 monoarticular, 3 right, 2 left; 3 di-articular). 

(6) The majority (28 cases) shewed, besides a solitary joint chondroma, also arthrotie changes, which is attributed 
to the relatively high average age of our patients. Arthrosis deformans and solitary articular chondroma are 
two distinet conditions, which can, however, cause very similar symptoms. The differential diagnosis is 
radiological. 

(7) The radiological material used shews very definitely, that mechanical influences play a very important part 
in respect to the production of solitary articular chondromata. This mechanieal influence, we consider not as 
the primary, or essential cause but as the predisposing cause of a joint having the so termed „‚disposition to 
chondrosis‘‘, 

(8) The relationship between malignant artieular chondromatosis, as developed in the literature by Kienböck, 
is not dealt with. 

(9) From a therapeutic aspect, conservative treatment is primarily recommended. Only in very severe cases, with 
anatomical changes of the joint and gross functional disturbance, is arthrotomy, or resection of parts of the 
joint or the whole joint, recommended. 


1. Theler (Außerberg): A propos du chondrome artieulaire solitaire (ehondromatose artieulaire) (p. 1). 


1° Dans les archives de l’Institut radiologique de l’Universite de Zurich, on a enregistre, jusqu’en 1934, 38 cas de 
chondromes articulaires solitaires. 

2° 18 patients 6taient äges de 20 & 40 ans. — Chez 19 malades, l’äge depassait 40 ans. — 1 patient avait moins 
de 20 ans. 

3° 33 malades &taient des hommes, 5 des femmes. (86,6%, respectivement 13,2%). 

4° Chez ces 38 malades, la lösion 6tait localis6e 29 fois & une seule articulation (chondromes solitaires); dans les 
9 autres cas, des articulations symeötriques 6taient touchees. (Affections bi-articulaires.) 

5° L’artieulation du coude est la plus fr&quemment atteinte: 17 cas, dont 15 exelusivement ä droite, et 2& gauche. 

Articulations du genou: 13 cas (9 fois monoarticulaires, dont 5 ä droite et 4 ä gauche; 4 fois bi-articulaires). 

Artieulation coxo-f6morale: 8 cas (5 l&sions mono-articulaires dont 2 ä droite, 3 & gauche); 3 localisations 

bi-articulaires. 

La plupart des malades (28 cas) montrent, & cöt& de la l&sion chondromateuse, des modifications articulaires 

chroniques qu’explique l’äge moyen relativement &leve des malades. L'arthrite deformante et la chondromatose 

articulaire solitaire sont deux affections tout & fait differentes mais qui peuvent provoquer des symptömes 

semblables. C’est la radiographie qui permet de faire le diagnostie differentiel. 

7° Les cas que nous avons rassembl&es montrent d’une fagon indubitable que les influences m&caniques jouent un 
tres grand röle dans la formation de ces chondromes articulaires ; mais ces influences m&caniques ne constituent 
pas la cause primitive mais plutöt la cause secondaire ne jouant qu’ä la suite d’une disposition ‚„‚chondrog6enique‘. 

8° Nous n’admettons pas la notion de chondrosarcome malin tel que le Professeur Kienböck, de Vienne, l’a 
introduite dans la litterature. 

% Au point de vue du traitement, nous recommandons, en premiere ligne, une therapeutique conservatrice; 
c’est seulement dans les cas avanc6s entrainant des troubles fonctionnels graves que nous recommandons 
l’arthrotomie ou la resection de certains segments articulaires ou m&me la r&section de toute l’artieulation. 
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2. Goldhamer (Vienna): A case of psammoma of the anterior skull fossae, with radiologieal d: . 
gnostie and therapeutice remarks (p. 17). Report is made of a case of psammoma of the anterior era: || 
fossae in a 12 year old boy. Since childhood he had suffered from headache, vomiting and giddiness, with ra} | 
loss of sight of the left eye. By the first radiological investigation destruction of the lamina cribrosa and ı . 
planum sphenoidale was shewn, together with sharply defined caleification in these regions. Deep X ray tre 
ment was given after performance of a Cushing decompression, a total of 7700 r being given during 5 yeu «. 
Periodical radiographic control investigations shewed an enlargement of the caleified tumour, followed by marl i 
diminishment of size and decrease of the calcium content, with final formation of a capsule, apparently due 
bone formation, with relief of the intra-cranial pressure. The results of the X ray treatment were in favo: r, 
from a differential diagnostie aspect, of a malignant degenerative dural endothelioma, or of a primary rou | 
cell osteo-sarcoma (an histological investigation was not possible). After 6 years observation (from the time .f 
optical atrophy) healing has resulted. 


2. Goldhawer (Vienne): Un-eas de psammome de Pötage anterieur de la base du erane (remarques 
eoncernant le radiodiagnostie et la therapeutique) (p. 17). Communication d’un cas de psammome de l’öta.« 
anterieur de la base du cräne survenu chez un gargon de 12 ans. Depuis l’enfance, cöphal6es s’accompagnant (| 
vomissements et de vertiges; apparition brusque de c&cit& de l’oeil gauche. La premiere radiographie montr« 
une destruction de la lame criblee et du planum sphenoidale, ainsi qu’une incrustation calcaire ä peine appre- 
ciable de cette region. Roentgentherapie profonde &talde sur un temps trös long, apres avoir pratique un volet 
de Cushing. Dose totale donnse dans l’espace de 5ans: 7.700 r. Les radiographies pratiqu6es successivement 
ont montre d’abord une augmentation de la tumeur calcifi6e, suivie d’une diminution nette, enfin une transfor- 
mation de la coque peripherique par un processus de n&oformation, s’adaptant aux conditions de la pression 
intracränienne. On peut conclure ä la possibilite d’un endotheliome degenere, developpe au detriment de In 
dure-möre, ou plutöt & un ost&osarcome ä cellules rondes. Le diagnostic histologique n’a pu ötre fait. Aprös 
6 annees, la guerison celinique se maintient (en dehors de la l&sion du nerf optique). 


3. Hartmann (Munich): Clinical and pathologieal findings in a ease of divertieulus of the gall bladder 
(p- 30). A case is communicated of a 52 year old woman, who suffered from gall stones and choleeystitis. Cli- 
nical investigation shewed a tumour of the right upper abdomen, having the size of a fist. The radiologica| 
examination shewed a displacement of the descending part of the duodenum to the left and beyond the mid- 
line, with arrest of the contrast meal in the descending part of the duodenum. The tumour apparent as a 
calcareous shadow was situated before the duodenum and above the right flexure, the ascending colon being 
displaced outwardly and down and lying against the anterior abdominal wall. The tumour was displaced during 
respiration, with the patient erect and reeumbent. The operative finding was of a tumour in immediate relation 
with the thickened wall of the gall bladder, adhering to the right flexure and the liver. The union between the 
gall bladder and the tumour was removed. 

Gross and microscopical anatomical investigation determined the cystic tumour was a diverticulus ofthe 
gall bladder wall and recognition as a cholesterin retention cyst. 


3. Hartmann (Munich): Etude elinique et anatomo-pathologique d’un divertieule de la vesicule 
biliaire (p. 30). Femme ägee de 52 ans, presentant des ant&ecedents de calculs et de cholecystite. A l’examen 
clinique: tumeur dure du volume d’un poing dans l!’'hypocondre droit. A la radiographie: deplacement de la 
partie descendante du duodenum vers la gauche, jusqu’au delä de la ligne mediane, avec arret de la substance 
opaque dans la partie descendante. La tumeur, reconnaissable par des ombres calcaires, se trouve en avant 
du duodenum, au-dessus de l’angle colique; elle deplace en dehors et en bas, le colon ascendant, touche en avant 
la paroi abdominale et atteint, par son bord inferieur, la eröte iliaque. Cette tumeur se deplace avec les mouve- 
ments respiratoires dans les positions verticale et couchee. A l’operation: tumeur du volume d’un poing, accolc« 
ä la vesicule biliaire (dont la paroi est &paissie), et & l’angle colique et au foie. A l’exstirpation on rompt la co- 
alescence, existant entre la vesicule et la tumeur; l’examen anatomique et histologique a montre le caractere 
eystique de la tumeur, qui est & considerer comme un diverticule de la paroi vesicale, ä rapprocher d’un kyst« 
de cholesterine, respectivement un kyste de » retention «. 


4. Janker (Bonn): A eontribution respeeting ealeifieation of the seminal vesieles and seminal ducts 
(p- 36). Two cases are reported, after consideration of all the literature upon the subject available. In on« 
case there was caleification of both seminal vesicles, considered to originate from senile changes, whilst, in the 
other case, there was caleification of the left ampulla which can possibly be attributed to a congenital abnor- 
mality, or a defeet of development. 
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4. Janker (Bonn): Contribution & P’ötude de la ealeification de la vesieule söminale et des eanaux 
“.MMörents (p. 36). Communication de deux cas personnels. Apergu de toute la litterature accessible. Dans 
|: premier cas il s’agit d’une calcification des deux vesieules vesicales consideree comme une modification senile; 


Jans le 2. cas, il s’agit de la caleification de l’ampoule gauche qui pourrait ötre attribu6e ä une anomalie ou A un 
trouble de nutrition. 


5. Lohmann (Berlin): The radiologieal symptomatology of morbus eoereuleus (p. 43). Report is made 
of various cases with unusual clinical and radiological findings in respect to the heart and lung arteries, which 
appear, in combination, to warrant the conditions being grouped under the term ‚„‚morbus coereuleus‘“. 

(1) Three cases of so termed triple defeet formation of the heart (congenital pulmonary stenosis, defeet of the ven- 
trieular septum, and displacement of the aortic arch to the right). (One case underwent post-mortem.) 

(2) Two cases of aneurism of the origin of the pulmonary artery. 

(3) A case of pulmonary sclerosis (post-mortem). 

(4) A case of auricular septum defect with union of the right pulmonary vein to the right cava sup. and the left 
pulmonary vein to the left auricle. Marked pulmonary selerosis. (Post-mortem.) 


5. Lohmann (Berlin): A propos de la symptomatologie radiologique de la maladie bleue der Roger 

(p. 43). Communication de plusieurs cas de lesions interessant le caur et l’art£re pulmonaire, presentant un aspect 

clinique et radiologique anormaux et relies entre eux par le symptöme dominant de la „maladie bleue‘“. 

1° Trois cas de l&sions cong£nitales constitudes par la triade suivante: stenose de l’artöre pulmonaire, communi- 
cation inter-ventriculaire et arc aortique se dirigeant vers la droite (1 cas verifie par l’autopsie). 

2° Deux cas d’ectasie de la partie initiale de l’artöre pulmonaire. 

3° 1 cas de sclerose pulmonaire (autopsie). 

4° Un cas de communication entre les deux oreillettes, avec abouchement de la veine pulmonaire droite dans la 
veine cave superieure, et de la veine pulmonaire gauche dans l’oreillette gauche. Selerose pulmonaire prononcee 
(Autopsie). 


6. Battigelli (Trieste): @eneralised tubereular adenitis (p. 53). The Author reports, following an exten- 
sive eonsideration of the literature, upon numerous cases which he has observed of generalised Iymphatic gland 
tuberculosis, also considering the simultaneous clinical and radiological characteristics. He discusses the patho- 
genetic processes and the course of the disease, with final cure by extensive calecification. 


6. Battigelli (Trieste): La tubereulose ganglionnaire generalisee (p. 53). Apres avoir donne un apercu 
complet des travaux publies dans la litterature, l’auteur rapporte quelques cas de tuberculose ganglionnaire 
generalisde qu’ila pu observer personellement. Il en deecrit les signes cliniques et radiologiques et il discute l’&volution 
des le&sions qui ont gueri par une calcification etendue. 


7. de Froe and Wagenaar (Amsterdam): The importance of porus erotaphitico-buceinatorius and 
the foramen pterygo-spinosum in respeet to neurology and radiology (p. 64). The courses of two ligaments 
at the skull base are described, namely the ligamentum pterygo-spinosum and the ligamentum crotaphitico- 
buceinatorius. Sometimes these are wholly, or partially, calcified. In such cases, punction via the foramen 
ovale may be rendered diffieult. This however appears only to be the case when total, or partial, caleification 
of the ligamentum crotaphitico-buceinatorium is present. This is demonstrated by radiographs and anatomical 
specimens of skulls. 


7. de Froe et Wagenaar (Amsterdam): L’importance du Porus erotaphitico-buceinatorius et du 
Foramen pterygo-spinosum en neurologie et en radiologie (p. 64). Description du trajet de deux ligaments 
de la base du cräne, le ligamentum pterygo-spinosum et le ligamentum crotaphitico-buceinatorium. (es liga- 
ments peuvent ötre parfois caleifies en partie ou en totalite, ce qui pourrait entrainer des difficult6es au cours 
de la ponction du trou oval. Toutefois, cette difficult€ ne semble se rencontrer que si le ligamentum erotaphitico- 
buceinatorium est ossifit en partie ou en totalit6, comme le montrent les radiographies faites sur des cränes 
anatomiques. 
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8. Ziedses des Plantes (Utrecht): Subtraetion. A radiographie method permitting separate represe: - 
tation of particular parts of an objeet (p. 69). Two analogous radiographs of the same objeet are produc. 
before and after change of the objeet, for example, before and after the injeetion of a contrast liquid. 

If we cover one radiograph with the diapositive of the other, then the difference i.e. the shadow of t| 
contrast liquid, appears as a separate object. 

This method requires definite relationships of density in the film and the diapositive. This requires theı 
fore definite conditions as respects the X ray quality, the thickness of the silver layer of the film ete. 

A special fixation method is described for skull exposures, in order to permit both exposures to be takı 
in exactly the same position. 


8. Ziedses des Plantes (Utrecht): Soustraetion. Une methode radiographique pour la reproduetion 
söpar6e de certaines parties de Pobjet examine (p. 69). On fait successivement deux radiographies d’un. 
möme region mais suivant deux stades, par exemple avant et apres l’injeetion d’une substance opaque. 

En superposant alors le film radiographique et le diapositif on arrive ä avoir une image qui constitue ( 
qu'il y a de different dans ces deux radiographies par exemple l’ombre de la substance opaque. Le proc&d« 
exige certains rapports de noircissement dans le film et dans le diapositif, de sorte qu’il faut tenir compte d« 
certaines conditions de rayonnement, de l’&paisseur de la couche d’argent, ete. .. 

L’auteur rapporte un procede de fixation sp6ciale pour immobiliser la töte pendant la prise des deux radiso- 


graphies. 


9. Herman and Worschitz (Budapest): The meta-histologieal structure of fibrin (p. 80). Centri 
fuged fibrin from blood, in its congealed and threaded forms has been investigated by X ray interference me- 
thods. Illustrations shew that fibrin in its fine structure i. e. molecular lattice construction, is distintly erystal- 
line and is actually a metahistological distortion of the molecule due to mechanical strain (as traction). This 
distortion of the lattice of the fibrin molecule occurs with any misformation of the lattice articulation, and is 
identical to the changes in fibrillous animal tissue. The definite physiological röle of the elasticity of the fibrin, 
which is a feature of the coagulation of blood and wound repair, appears to stand in relationship to the succes- 
sive changes of the blood plasma and the fibrin molecule. 


9. Herman et Worschitz (Budapest): Sur la structure metahistologique de la fibrine (p. 80). On 
a fait des recherches spectrographiques par Rx sur la fibrine du sang centrifugee en examinant d’abord le co- 
agulum puis en l’&tirant en filaments. Comme le montre les figures, la fibrine dans sa structure fine, c’est-A-dire 
dans sa charpente molleculaire, est a considerer comme de structure reticulaire et forme des micelles metahisto- 
logiques sous l’influence d’un facteur mecanique, comme la traction. Cette charpente micellaire de la mollecule 
de la fibrine semble ötre identique & la formation micellaire (» tagmee «) que nous avons constate dans les fibrilles 
des tissus animaux. Le röle physiologique de la fibrine est l’Elastieite qui apparait ä l’occasion de la coagulation 
du sang et de la cicatrisation d’une plaie; elle semble pouvoir &tre mise en rapport €troit avec les etats successifs 
de ces mollecules de la fibrine, r&eparties dans le plasma sanguin. 


10. Eggert, Franke and Luft (Wolfen, Kr. Bitterfeld): Simplifieation of the nomenelature in radio- 
logical photographie technique (p. 82). In the sphere of radiological photography, hitherto there has been dis- 
agreement in respect to nomenclature and the Authors propose to establish a standardised nomenclature. In this 
respect there are three main factors i. e. the object of exposure, the radiation relief and the radiograph and they 
distinguish between these factors and discuss the most important considerations. Finally the radiograph is discussed 
in relation to the radiation relief and in relation to the object. The most important relationships are represented in 
tabular form. 


10. Eggert, Franke et Luft (Wolfen, Kr. Bitterfeld): Unifieation de la terminologie de la technique 
radiographique (p. 82). Les auteurs proposent l’unification d’une terminologie pour remedier aux dösaccords que 
suscitent la terminologie variable en radiophotographie. A ce sujet ils ötudient les trois grands facteurs, ä savoir 
l’objet & radiographier, les „‚reliefs du rayonnement‘‘, et enfin, l’image radiographique, et ils deduisent, en partant 
de ces groupes, les definitions essentielles. Enfin ils &tudient les rapports existant entre l’image radiographique, le 
„relief du rayonnement‘ et l’objet & radiographier. Les termes proposes sont reunis dans un tableau. 
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1. Jaeger (Aarau): Coneerning spondylolisthesis (p. 107). In the investigation of 244 suitable vertebral 
columms, 5 cases of spondylolysis and 11 spondylolistheses, were found, together with a questionable pseudo- 
spondylolisthesis. In 3 of these patients the vertebral column was lumbalised, in 3 cases the disease of the ver- 
tebral column was situated higher and, in 4 cases, there was a fracture of the vertebral column between D. 11 
and L.1. In 10 of these patients oblique exposures were made, 2 shewing a smooth and 8 a rough spondylo- 
listhetie gap. 

The Mayer-Burgdorff theory of the origin of the gap formation depends upon an anatomical basis. The 
Holits theory (increased lordosis of the lumbar region from any cause, displacement of the joints with arthro- 
notie deformity, narrowing of the nutritive foramen, aseptie necrosis of bone) is confirmed by the post-mortem 
findings and described in respect to an appertaining preparation. A tabular review is given of the various types 
which may occur by displacement of the vertebral bodies, anteriorly, or posteriorly. 


l. Jaeger (Aarau): Sur la spondylolisthesis (p. 107). Parmi 244 cas de colonnes vert@brales examindes, 
on a trouve 5 cas de spondylolyse et 11 cas de spondylolisthesis, ainsi que 1 cas discutable de pseudo-spondylo- 
Iysthesis. 3 de ces malades &taient porteurs de 6 vertöbres lombalisees, 3 souffraient d’une affeetion de la co- 
lonne, situde & un segment superieur, et 4 6taient atteints d’une fracture de la colonne vertebrale ä hauteur 
de D. 11 jusqu’a L 1. Chez 10 de ces malades, on a fait des radiographies obliques; chez 2 d’entre eux, l’inter- 
ligne spondylolytique &tait lisse et chez 8, la ligne de separation &tait irrdguliere. 

On refute, pour des raisons anatomiques, la theorie de Meyer-Burgdorff, sur la production de cette forme 
spondylolytique. A l’appui d’une pi®ce anatomique, l’on apporte des preuves anatomiques en faveur de la theorie 
de Holit (accentuation de la lordose lombaire pour une raison queleonque, deplacement de l’articulation suivie 
d’ «arthronose deformante» — retr&ecissement d’un trou nourricier necrose osseuse aseptique). Apercu des 
differentes formes que peut ereer image d’un corps vertebral deplace en avant. 


2. Udvardy (Debrecen): Changes of shape and size of the heart with disease of the lung. Pulmonary 
selerosis (p. 115). There is a marked relationship between the cardiac function and respiration in the lungs since 
any condition modifying the circulation, affeets both organs. Disease of either organ gives rise to pathological 
changes in the other organ. In the present paper diseases of the lungs are discussed, which can give rise to 
changes in the shape and size of the heart. Of such diseases the most important is emphysema, or those diseases 
which sooner or later result in the oceurence of emphysema. 

Such conditions are bronchial asthma, chronie pneumonia, fibrosis, and postpleuritic conditions. In con- 
sequence of the alveolar changes and the changes of the capillaries and sub-capillaries of the lung tissues, the 
pressure of the pulmonary circulation is increased and, in consequence, the increased pressure and long continued 
load slowly leads to hypertrophy and later dilatation of the right heart and the pulmonary artery. Hence em- 
physema is related to a special type of heart contour, which differs with the varying stages of the emphysema. 
At first the heart is smaller, since the thorax tends to fixation in the inspiratory position, the intra-pulmonary 
pressure is increased and the general condition leads to a lung and heart configuration, such as seen in the Val- 
salva experiment. The heart generally decreases in size and the diminution is the same in all parts of the heart, 
this having been demonstrated by kymographic investigations in men and animals. With progression of the 
disease the right heart slowly increases in size, the heart increases generally in size and, finally, both the left 
and right heart is so enlarged that it leads to the mitral configuration, with marked prominence of the pulmonary 
arch. It is remarkable that these changes, which are marked in vivo, are rarely shewn by post-mortem. When 
decompensation results in consequence of emphysema, digitalis becomes ineffective. Pulmonary sclerosis usually 
oceurs when there are emphysematous changes of the lungs. The cause of pulmonary sclerosis may be of varv- 
ing origin. Pulmonary sclerosis may be primary (in the capillaries and smaller lung vessels) or secondary (pul- 
monary branches). The heart is of spherical form, the pulmonary arc is accentuated to the form which we usually 
see in congenital heart conditions (ductus Botalli apertus). The commencement of pulmonary change is often 
of quite an aneurismic type. Pulmonary sclerosis is not so uncommon as is usually thought. In this paper 6 cases 
are communicated, 4 of which were confirmed by post-mortem. In one case not only were the pulmonary vessels 
affected, but the whole eirculatory system was affected by endarteriitis obliterans and the patient had a mitral 
condition. It is also to be remarked that, in pulmonary sclerosis, digitalis is entirely without effect. In latent 
pulmonary and bronchial conditions where the lung symptoms predominate, the patient suffers cardiac changes 
secondary to pulmonary sclerosis, finally to become a heart case. The deecompensated heart finally can no longer 
effieiently function and death results after insufficieney of the right heart (oedema, enlargement of the liver, 
cyanosis, dyspnoea). Of importance, is the differential diagnosis between eongenital and mitral conditions and 
tumours of particular parts of the mediastinum. 


1 

1 1 

on 

ni 

de 

de 

e- 

is 

is 

n 

e 

n 

8 

1 


6 Fremdsprachliche Zusammenfassungen der Originalarbeiten von Heft 2 


2. Udvardy (Debrecen): Modifieations de la forme et du volume cardiaques au cours de eertaiı 
affeetions pulmonaires. Selörose pulmonaire (p. 115). Il existe entre les fonetions cardiaques et les foncti. .- 
respiratoires des relations les plus &troites, gräce ä la petite circulation qui reunit le cur et les poumons. | » 
affeetions de l’un de ces organes retentissent n&cessairement sur l’autre. Dans ce travail nous envisageons = 
lesions pulmonaires qui entrainent une modification du volume et de la forme du c@ur. Ce sont en premit 
ligne l’emphysöme et les affections pulmonaires aboutissant l’emphys&me apres un temps plus ou moins lo: 

Considerons d’abord l’asthme, les bronchites chroniques, les congestions pulmonaires d’origine pleuretig 
Les alveoles disparaissent et avec elles les capillaires; la pression dans la petite eirculation s’accroit, entraina it 
par repercussion une hypertrophie et ensuite une dilatation du ventricule droit; les art&res pulmonaires se (| 
latent. Toutefois, l’emphys&me ne eree pas une configuration cardiaque uniforme parce que le caur se compo \« 
differemment suivant les stades de l’emphys&me. Tout d’abord, le coeur est plus petit, parce que la cage tl 
racique est immobilisee en inspiration; la pression intra-pulmonaire est accrue et cet @tat rappelle celui qu on 
eree par la manauvre de Valsalva. Dans cette derniere experience, le coeur diminue de volume dans toutes =. 
parties, comme le montrent les experiences kymographiques faites sur !’homme et d’autres experiences realiscx 
sur l’animal. La maladie continuant son &volution entraine une augmentation progressive du cur droit, puis 
le cur gauche peut suivre ce mouvement de sorte que l’ombre cardiaque rappelle la configuration mitrale q\i 
est encore accentude par le fait que l’art&re pulmonaire peut presenter une voussure anormale. Il est curieux 
de constater que ces modifications enregistrees pendant la vie ne sont retrouvees que rarement & l’autopsie. l.u 
digitale reste inefficace dans la d&compensation cardiaque consecutive ä l’emphys&me. La sclerose pulmonair« 
se developpe tr&ös souvent dans les regions atteintes d’emphys&me, la cause en est multiple. Cette selerose peut 
&tre primitive (au niveau des capillaires et des petits vaisseaux) et secondaire (dans les troncs prineipaux «ı 
l’artöre). Le caur prend une forme spherique, l’artöre pulmonaire s’avance en saillie, comme on ne le voit quı 
dans certaines lesions congenitales (persistance du conduit de Botal). Cette sclerose est moins rare qu'on ne |: 
croit. Dans ce travail, on en rapporte six cas, dont quatre ont pu @tre confirmes par l’autopsie. Dans un cas. 
il existait de l’endarterite obliterante non seulement dans les arteres pulmonaires, mais dans tous les vaisseaux 
de l’organisme; en plus, le malade etait porteur d’une lesion mitrale. Dans la sclerose pulmonaire, la digital: 
reste inefficace. Apres une periode oü predominent les symptömes pulmonaires, la maladie passe au stade car 
diaque, la d&composition cardiaque aboutit & l’insuffisance du c@ur droit (oed&me, gros foie, eyanose, dyspner) 
et finalement & la mort. Le diagnostie differentiel est ä faire avec certaines lesions congenitales, avec les lesions 
mitrales et aussi avec des affeetions tumorales du mediastin. 


3. Lossen and Schneyer (Frankfurt a. M.): The radiographie appearances of the heart of the rabbit. 
in normality and with experimentally produced valvular defeets (p. 132). Radiographs have been made oi 
the normal heart of the rabbit during life and after the injeetion of contrast material after death. By experimental 
means, heart defects as aortic regurgitation, aortie stenosis, trieuspid regurgitation and mitral regurgitation 
of varying degree, were produced. Mitral regurgitation may need passage of months before occurence. After 
death the various regions of the heart were investigated by contrast injeetion. Of particular interest is that 
these experiments permitted representation of conditions which hardly ever, or very rarely, oceur in the human 
subject, such as simple tricuspid regurgitation and simple aortie stenosis. Differences of form of the normal and 
pathological appearances in respect to the human subject, may be explained by the different relationship of 
the heart and diaphragm in the rabbit. The haemodynamic effect of heart defects is determined in relation to 
the heart contour. The method is valuable in respect to the study of comparative anatomy. It is otherwis« 
recommended, since it allows production of very expressive demonstration material. 


3. Lossen et Schneyer (Francfort): Les images radiographiques de coeurs de lapins a l’ötat normal 
et dans les lesions valvulaires produites experimentalement (p. 132). On a pratique des radiographies d« 
cceurs normaux de lapins vivants, et aprös leur mort, apres injection prealable d’une substance opaque. D’autr« 
part, on a radiographie, suivant differentes incidences, des caeurs chez lesquels on avait provoque experimentale- 
ment des lesions valvulaires (insuffisance aortique, stenose aortique, lesions mitrales et l&esions tricuspidiennes'. 
Les cas d’insuffisance mitrale ont pu @tre suivis pendant plusieurs mois. Apres la mort des animaux, on a tudie les 
differents segments cardiaques, apres avoir inject€ une substance opaque. L'interet de ces recherches reside, entre 
autre, dans le fait qu’on a etudie des lesions cardiaques qui se retrouvent rarement chez !’!homme ä l’Etat de purete. 
telles que l’insuffisance tricuspidienne et l’insuffisance aortique pure. L’aspeet different des images pathologique- 
et des images normales s’explique par la position differente qu’occupe le coeur par rapport au diaphragme, chez 
l’homme et chez le lapin. Pour le reste, les differentes lesions entrainent les mömes modifications de volume qu« 
chez !’homme. Le travail est surtout interessant au point de vue de l'’anatomie comparee: d’autre part, ces resultats 
peuvent ötre utilises dans l’enseignement, comme materiel de demonstration. 
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4. Reinberg and Lindenbraten (Leningrad): Radiological, anatomical and elinieal observations 

rezarding the so termed “mantle pleuritis” of early childhood (p. 148). 

(i) Atypical types of pleuritis are most commonly observed in early childhood. 

(2) The characteristic radiographic appearances of mantle pleuritis with its pathological-anatomical basis, 
together with a series of clinical peculiarities, justifies mantle pleuritis being recognised as a particular form 
of atypical pleuritis. 

(3) Mantle pleuritis constitutes 47%, of all cases of atypical pleuritis occuring in children up to the age 4 years. 

(4) Two types of mantle pleuritis may be distinguished namely; total and partial. 

(5) Mantle pleuritis is actually a fibrose pleuritis. 

(6) Mantle pleuritis developes in the region of pathologically altered lung tissues. 

(7) The younger the age of the child the more frequent is the co-occurence of mantle pleuritis, with non-speeific 
lung diseases and, at later ages, with pulmonary tuberculosis. 

(8) Diagnostie pleural puncture, at appropriate places, can allow entry into the pleural cavity and then usually 
results in only a small quantity of exsudate. Negative results of pleural puncture, or the obtainance of a 
serous, or purulent, or other type of exsudate, corresponds to the conclusion, based upon radiological 
findings, of the non-existence of fibrin in the pleural cavity, in mantle pleuritis. 

(9) Mantle pleuritis has a much more adverse course than the usual types of pleuritis and is responsible for the 
relatively high mortality of the disease. 

(10) Mantle pleuritis, particularly the total form of the condition, is often found in conjunction with fibrinous 
pericarditis. 
4. Reinberg und Lindenbraten (L£ningrad): Constatations radiographiques anatomiques et eliniques 

au eours de la pleurösie en «galette» chez les trös jeunes enfants (p. 148). 

1° Les formes atypiques des pleuresies se rencontrent surtout chez les trös jeunes enfants. 

2° L’image radiographique de la pleuresie en «galette» repondant ä certaines modifications anatomo-patho- 
logiques et & certaines particularites cliniques est suffisamment caracteristique pour qu’on puisse parler 
d’une forme atypique de pleur6sie. 

3° Cette pleuresie en galette represente 47 pour cent de tous les cas de formes atypiques rencontres chez les 
jeunes enfants jusqu’& l’äge de cing ans. 

4° On peut distinguer deux formes de cette pleuresie. La forme totale et la forme partielle. 

5° La pleuräsie en galette est une pleuresie fibrineuse. 
6° Elle se developpe toujours dans le voisinage de tissu pulmonaire malade. 

7° Plus l’enfant est jeune, plus cette pleuresie est en rapport avec une lesion non bacillaire. Par contre, plus 
l’enfant est äge plus il faut penser & la tuberculose. 

8° La ponction peut se faire en differents endroits et ne ramene generalement que peu de liquide. Le resultat 
negatif d’une ponction ou encore l’obtention d’un liquide sereux, purulent ou encore d’une autre espece 
n’est pas en contradietion avec les conclusions radiologiques d’apres lesquelles il existerait de la fibrine 
dans la cavite pleurale. 

9 La pleuresie en galette a une evolution beaucoup plus grave que les autres pleuresies et le chiffre de morta- 
est plus grand. 

10° Cette pleuresie, notamment dans sa forme totale, se combine tres souvent ä une pericardite sero-fibrineuse. 


5. Gaäl (Budapest): The diagnostie importance of the presence of earotid impressions in the region 
of the lateral wall of the sella tureica (p. 156). Communicated observations regarding the occurence, mode 
of origin and the diagnostic value of the digital impressions of the internal carotid artery in the lateral wall of 
the sella tureica. In rare cases the impressions are purely physiological. Generally, the appearances are due 
to a general increase of arterial pressure. As regards the clinical importance of these appearances, there is no 
definite information, as they occur in only a relatively few cases of hypertension. In four cases of sub-chiasmal 
praesella neoplasm which were observed by the Author, the appearances were present without any exception. 
Diagnostically they are merely important in cases of normal general arterial pressure. In such cases they denote 
the existence of some encroachment upon the sub-chiasmal praesella region. 


5. Gaäl(Budapest): De Pimportance, pour le diagnostie, des impressions produites par la earotidea ä la 
face laterale de la selle tureique (p. 156). Communication d’observations sur le m&canisme d’origine et la valeur, 
pour le diagnostic, des depressions produites par la carotide interne sur la paroi laterale de la selle tureique. 

Dans quelques rares cas on peut trouver ces depressions chez des individus normaux. Plus souvent, on 
constate ces anomalies au cours de l’augmentation de la pression arterielle, mais comme elle ne se rencontre 
que dans une proportion relativement faible de cas avec hypertension arterielle, on ne peut pas les considerer 
comme la consequence de cette hypertension. Dans les 4 cas de tumeurs pre-sellaires ä siöge sous-chiasma- 
tique, nous avons pu trouver ces depressions; au point de vue diagnostic, elles ne presentent un interöt que 
dans les cas olı la tension arterielle est normale. Dans ces cas, il faut penser ä un processus tumoral ä siöge 
pre-sellaire sous-chiasmatique. 
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6. Ludwig (Basle): The influence of time upon representation of the gall bladder with “Lodtet: 
gnost” (p. 162). In 40 out 60 patients who were investigated, the shadow of the gall bladder was already pres: ı 
two hours after the intraveneous injection of “Iodtetragnost’’. (A flat shadow after one hour was not in a v 
way an exception.) In two thirds of the cases the shadow density was satisfactory in a 4 hour film. Only 10 _ 
of the cases shewed a satisfactory shadow as regards density later than 4 hours, the remaining cases still givi . 
a weak shadow only, or total absence of a shadow. It is recommended that the first exposure is made 4 ho: 
after the injection of the “Iodtetragnost’”. 

The detrimental effect of any factor upon the satisfactory representation of the gall bladder, can only « 
estimated if a cholecystography is carried out when the disturbing factor is not present. In this manner it ws 
determined that a defective representation of the gall bladder which occured was due to the previous oral i'.- 
gestion of Liebig’s meat extraction (amino acids). 


6. Ludwig (Bäle): Sur le moment ou apparait ’ombre vösieulaire au cours de la choleeystographir, 
et sur les facteurs pouvant influencer le moment d’apparition de cette ombre a l’aide d’Iodetetragnoste 
(p- 162). Dans 40 sur 60 cas examines, ’ombre vesiculaire est deja appreciable 2 heures aprös une injection intra 
veineuse d’iodetetragnoste. (Il n’est pas rare d’observer l’apparition d’une ombre legere, 1 heure aprös cette in- 
jection.) Apres 4 heures, l’ombre &tait suffisament opaque dans ?/, des cas. Dans 10%, des cas seulement l’opaecit« 
ne devenait manifeste qu’apr&s 4 heures! Dans le restant des cas, les preuves etaient insuffisantes ou absolument 
negatives. — L’auteur propose de proceder & la premiere radiographie 4 heures apres l’injection. 

On ne peut apprecier l’influence qu’exercera une substance sur l’aceeleration de l’injection vesieulaire qu'- 
apres avoir pratique une chol6cystographie dans les conditions normales. De cette fagon l’auteur a pu accelerer 
le moment d’apparition de l’ombre vesiculaire par l’administration, par voie buccale, de bouillon de Liebig. 


7. Kewesch (Leningrad): The radiologieal diagnosis of so-termed *cemented kidney” (p. 175). In 
the usual radiograph of the renal region of a chronic eystitis case, the Author found a conglomerate intense round 
shadow, which exactly corresponded in position, shape and size with the kidney. On the basis of the radiological 
investigation the diagnosis of ‘“cemented kidney’ (diffused caseous degeneration of the kidney) was made and 
was confirmed by post-mortem investigation of the kidney after removal. From the literature and his own ob- 
servations the Author is of opinion that the pronounced density of the renal region of a lobular nature in the 
radiograph is characteristie of cemented kidney, the appearance being due to changes in the region of the kidnev, 
consequent to primary hydronephrosis. The diffuse caseous degeneration of the kidney resulting in change of 
the whole of the renal parenchyma to a cemented mass is, according to the view of the Author in respect to 
the case observed by him, to be attributed to a blow in the renal region at the age of 14 years, the forma- 
tion of the small multiple caleifications, which were present throughout the cemented mass, being considered 
as due to generalised tubercular septic processes in early age. The discovery of multiple caleifications in the 
lungs of the patient permits the suspicion that a constitutional defect of the body exists, permitting the easy 
formation of tubereulous foei, which react by the deposit of calcium salts. 


7. Kewesch (Leningrad): A propos du radiodiagnostie du rein «mastie» (p. 175). Sur la radiographie 
de la region rönale faite chez une malade atteinte de eystite chronique, lauteur constata des ombres arrondies, 
tres opaques, dont le siege, la forme et les dimensions r&pondaient ä peu prös au rein. Le radiodiagnostie d’un 
«rein mastic» (degenerescence caseeuse du rein) fut confirme par l’anatomo-pathologie. En s’appuyant sur son 
propre cas et sur ceux relat&s dans la litterature, l’auteur pense que la lobulation, relevee dans les ombres patho- 
logiques, soit caracteristique pour le «rein mastic,. Ces modifications sont cons&cutives aux lesions qu’entraine 
une hydronephrose primitive. La degenerescence caseeuse diffuse du rein, s’accompagnant de la transforma- 
tion de tout le parenchyme r&nal en une masse rappelant le mastic, s’expliquerait, d’apr&s l’auteur, dans son 
cas personnel, par un traumatisme, regu par son patient dans la region renale, & l’äge de 14 ans. L’apparition 
des calcifications multiples, reparties dans la masse cas6euse, repond & la generalisation du processus tuber- 
culeux, qui s’est manifeste dans le jeune äge. 

Comme cette malade portait en möme temps des caleifications pulmonaires multiples, il est permis de 
penser qu’il s’agissait, chez elle, d’une constitution speciale, gräce ä laquelle les foyers tuberculeux en forma- 
tion se sont caleifies rapidement. 


8. Zdansky (Vienna): Concerning the symptomatology of eolitis (p. 179). The not unrare oceurence 
of invagination of the sigmoid colon due to colitis, as observed during the entrance of a contrast enema into 
this region, is discussed. 

As a consequence of the invagination, there occurs either a spastic ceylindrical contraction, or a colitie nar- 
rowing of the colon, either in the immediate neighbourhood, or some widely distant region of the colon. The 
direction of the invaginated portion of bowel can be either in an oral, or anal, direction. 
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This so-termed rudimentary invagination produces a relative obstruction or stasis. It is however only 
{cmporary and can often be made to disappear by change of position of the patient, or palpation during the 
investigation. 

When there is an abrupt occurence of the narrowed invaginated portion, approximate to the non-invaginated 
‘.gion, an appearance may result simulating an anular neoplasm. 


8. Zdansky (Vienne): Contribution a Petude de la symptomatologie de la eolite (p. 179). Il n'est 
pas tr&s rare de rencontrer des invaginations au cours d’une colite du sigmoide, se revelant au cours d’un lave- 
ment de cette region. 

Ces lesions se produisent par invagination, dans la partie intestinale avoisinante restee normale, d’un 
segment eylindrique contracte spasmodiquement, ou encore d’un segment retreci ä la suite de la colite. Üette 
invagination peut se produire aussi bien en amont qu’en aval du segment modifie. Ces lesions, pour ainsi dire 
rudimentaires, constituent toujours un obstacle relatif, au cours du lavement, mais elles ne sont que passageres 
et disparaissent souvent pendant l’exploration, alors qu’on palpe l’abdomen ou qu’on fait changer le malade 
de position. 

La delimitation de la partie invaginee, par rapport au segment intestinal, peut parfois ereer des images 
qui rappellent une tumeur circulaire. 


9. Dubowy (Odessa): The effeet of temperature upon the biologieal action of X rays (p. 183). Different 
views are held in respect to the influence of temperature upon the biological effects of X rays. Ancel obtained 
negative results on radiating seeds and birds eggs for temperature differences up to 20°. Dognon found an inten- 
sifieation of the biological effects of X rays by radiating ascaris eggs, there being a 2.6 fold effeet for a tem- 
perature incresae of 20°. 

The present Author has carried out experiments in respect to the effect of temperature with the aid of a 
completely standardised material namely the fly larva of Drosophila melanogaster produced by the method of 


D. L. Rubinstein and of the same brood and of pure mutation descent. The larva, two hours after laying. 


were radiated upon filter paper soaked with grape-agar at 25.5° (water bath) and at 4° (the dish being surrounded 


by ice and spirit) and doses of 410 R and 540 R were given. The percentage of dead puppae was determined, 
death usually occuring after the irradiation in the later stages of metamorphosis, whilst part of the resulting 
flies shewed diminished vitality (shortened life and general decrease of reproductive power). More than 30 ex- 
periments, each with 40—70 larva, shewed that a temperature difference of 21.5° resulted in no marked effect 
upon the biological action of X rays (development of the flies), any possible variation not exceeding one tenth 


per cent. 


9. Dubowy (Odessa): Sur Pinfluence de la temperature sur les effets biologiques des rayons de Roent- 
gen (p.183). Les avis sont partages sur l’influence de la temperature exercee sur les effets biologiques des rayons X. 
Ancel a conclu dans un sens negatif pour des differences de temperature atteignant 20° pour des irradiations de 
grains et d’eufs d’oiseaux; par contre, Dognon signale une accentuation de l’effet biologique des rayons X au 
cours de l’irradiation d’oeufs d’Ascaris et cela dans la proportion de 2,6 pour une @levation de temperature de W. 

L'auteur a recherche l’influence des differences de la temperature, en choisissant des objets d’exp£erience tout 
a fait uniformes, & savoir des larves de mouches de Drosophila melanogaster, obtenues par la methode de D. L. 
Rubinstein. Ces larves, fraichement recueillies et deposees sur du papier ä filtre et sur une preparation d’agar 
et de jus de raisin ä& 25° et & 4°, ont 6t& irradieces avec des doses de 410 R et 540 R; puis on a fix& le pour- 
centage des chrysalides en voie de mourir; apres l’irradiation la mort survenait generalement dans les dernieres 
periodes de la metamorphose, une partie des mouches venues & la formation complete montra une diminution 
de la vitalit& (raccourcissement de la duree de la vie et paresse generale). Plus de 30 exp6riences, portant 
sur 40 ä& 70 larves, ont montr& qu’une difference de temperature de 21,5° n’exerce aucune influence appreeiable 
sur les effets des rayons X; il ne s’agit tout au plus que de quelques dixiömes de pourcentage. 


10. Haas (Budapest): Coneerning radiological diagnosis in respeet to the sella tureica. V. Communi- 
eation. The mid elinoid processes and the foramina earotieo-clineidea (p. 186). The shadows of the proc. 
elin. med. and their synostotic varieties can lead to errors of estimation of the anterior contours of the sella. For 
the exact analysis of the contours in the regions of the tuberculi, usually accessory films are necessary, as for 
example, described by the Author in previous communications. The mid clinoid processes can be united with 
the anterior processes by bone and so form the variety known as the foram. carot. elin. They can also be in 
bony union with the posterior processes, either unilaterally, or bilaterally. The various appearances of these 
types of varieties are demonstrated by nine radiographs. 

VI. Communieation. Concerning the distance between the tubereuli (p. 186). Occasionally in the region 
of the saddle head there is a boneless gap, which is only to be considered a variation and is explained on 
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the basis of development. Embryologically the sphenoid bone consists of two parts, the prae-sphenoid and 
basi-sphenoid, which are combined by a cartilaginous union. If these cartilaginous plates do not caleify in for | 
life, then the gap of the tuberculum sellae which can be seen in the adult radiograph, is to be attributed 
this non-union. 


10. Haas (Budapest): Partieularitös eoncernant le radiodiagnostie de la selle tureique. 5öme eom.- 
munieation. Apophyse elinoide moyenne et foramina carotico-elinoidea (p. 188). L’ombre des apophı 
clinoides moyennes et leurs variet&s synostotiques peuvent er6er des difficultes dans la determination des c: 
tours anterieurs de la selle. Pour pouvoir determiner avec exactitude les contours sellaires ä hauteur du tul- 
eule, on est parfois oblige de faire des radiographies compl&mentaires, comme l’auteur l’a d6erit dans une comın 
nication anterieure; l’apophyse elinoidienne moyenne peut se r&unir a l’apophyse anterieure, en aboutissant ain-i 
ä une variete anatomique, qu’on deerit sous le nom de Foramen caroticum clinoideum. En plus, cette apoph\v -, 
peut se r&eunir & l’apophyse posterieure par un pont osseux, soit d’un cöte, soit des deux cötes. Deseription dı.= 
differentes varietes anatomiques qui peuvent en resulter, illustrees par 4 figures. 

6&me communication. A propos d’une suture de la region du tubereule (p. 188). On peut voir, mais 
rarement, une suture & la rögion du tubercule, qui n’en constitue qu’une variete anatomique et qui s’expliqu« 
par l’embriologie. L’os sphenoide se compose, en effet, de 2 parties, le pre-sphenoide et le basi-sphenoid«., 
r&eunis par une &piphyse cartilagineuse. Si cette lame cartilagineuse ne se calcifie pas, pendant la periode foetal«, 
elle laisse une trace sous forme d’une suture relevee radiographiquement. 


11. Koegel (Baden-Baden): X ray sensitising. Infra-red sensitisers (p. 189). With two typical dyes, allo- 
cyanine and rubrocyanine (Agfa), for infra-red sensitising, an increased X ray sensitivity was determined. The 
results shew that dyes of this class can sensitise to short wave X rays as well as to the long rays emmitted 
by dark radiators. The differential bleaching without the aid cf chemical solutions is a new idea for the abso- 
lute chemical conditioning, by means of organic preparations, to increase the sensitivity to radiation (see this 
journal. 1934 page 381). From a physical aspect, the results shew that the internal electronie rings of the 
atomic constitution, which are affected by the X rays, are much longer and have a greater quanta value than 
those of the infra-red rings and lose their connection with the external electrons. From energetic considerations 
the findings presuppose an hitherto unknown fact of absorption oceuring at both extreme ends of the speetrum 
of radiation. 


11. Koegel (Baden-Baden): Sur la sensibilit6 roentgenienne des sensibilisateurs infra-rouges (p. 189). 
Dans deux’ couleurs typiques appartenant aux sensibilisateurs infra-rouges, l’Alloceyanine et le Rubrocyanin« 
(Agfa), on a pu constater une tres grande sensibilit€ pour les rayons X (pouvant aller jusqu’a l’attönuation 
marquee de la teinte). Les experiences ont montre qu’on peut transformer chimiquement ces couleurs, aussi 
bien par les rayons de grande longueur d’onde @mis par des corps incandescents noirs, que par les rayons de 
courte longueur d’onde des rayons X. La decoloration evidente mais variable de ces teintes, sans l’adjonction 
de moyens chimiques, constitue une preuve nouvelle de l’action chimique comme mode d’action des rayons sur 
les substances organiques (voir ce periodique 1934 p. 381). Au point de vue physique, ces constatations mon- 
trent que les anneaux &lectroniques internes des atomes frappes par les rayons X se trouvent dissocies des e@lec- 
trons externes par des quanta beaucoup plus longs mais beaucoup plus faibles de l’infra-rouge. Ceei s’explique 
assez facilement, au point de vue @nergetique, mais pour cela il faut admettre le fait, inconnu jusqu’iei, que 
l’absorption se manifeste dans les deux extrömes du spectre des radiations. 


12. Bobretzkaja and Heinismann (Kiew): A eontribution eoncerning the radiologieal diagnosis 
of mediastinal neurinoma (p. 191). 
(1) The radiological method of investigation plays a distinctive part in the diagnosis of mediastinal neurinomata. 
(2) The radiological semiotik of such tumours is quite characteristic and, in the majority of cases, the differen- 
tial diagnosis offers no special difficulty. 
(3) The Authors material did not demonstrate any prepondominate preference to left sided localisation. 


12. Bobretzkaja et Heinismann (Kiew): Contribution au radiodiagnostie des neurinomes media- 
stinaux (p. 191). 
1’ L’examen radiographique presente une importance capitale dans le diagnostic des neurinomes mediastinaux. 
2° Les signes radiologiques de ces tumeurs sont suffisamment caracteristiques pour ne presenter, dans la plupart 
des cas, aucune difficult€ pour le diagnostic differentiel. 
3° Nous n’avons pas pu confirmer que cette tumeur siege de preference & gauche. 
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1. Esser (Munich): The kymographie relationships of the heart apex with marked dilatation of 
the heart (p. 213). The object of the paper is to demonstrate, by surface kymographie proceedures, whether th: 
anatomical changes of the heart apex with myogenic dilatation, as shown by Kirch, are in any way related in 
respect to the kymographie symptoms to the decrease of the functional action of the heart. 

Further the separation of the general movement of the left heart into two component movements, as suggested 
by Stumpf, is investigated with respect to the geometrical conditions and their estimation, by means of model 
experiments, measurements and calculations from a series of normal and very dilated hearts submitted to kymo 
graphie investigation. The view of Stumpf is confirmed, by a technique and method of caleulation which leaves 
no possibility of error arising. 

In 350 cardiac kymographs which were investigated in the cases of marked dilatation of the left ventricle, 
a total of 27 shewed the type Il variation and this is in accordance with the eonception formulated by Stumpf, 
that there is a definite relation between the type of movement of the heart and its functional capability. 

It can be concluded with certainty, that multiple changes of position of the heart, are not the explanation 
for the type Il variation. 

The kymographie symptoms shew that the surface kymograph offers a practical method of investigating the 
relationship between the function and anatomical changes of the heart. 


1. Esser (Munich): L’aspeet kymographique de la pointe eardiaque au eours de la dilatation eon- 
firmöe, du c@ur (p. 213). Ce travail a pour but de rechercher, ä& l’aide de la kymographie de surface, si les con- 
statations anatomiques de Kirch, interessant la pointe cardiaque au cours de la dilatation du muscle, s’accom- 
pagnent de symptömes kymographiques traduisant une diminution fonctionnelle du cur. 

On a commence par verifier lesdeux typesde mouvements present6s par le ventricule gauche et deecrits par Stumpf. 
En exp6erimentant, avec des coeurs artificiels et en procedant & des mesures de kymogrammes obtenus avec des 
ceurs normaux et des cours dilates, on a pu verifier l’exactitude de cette technique et de la mensuration que 
Stumpf adopte pour sa classification. 

On a pu &tablir, ensuite, que les 27 cas de ventricules gauches dilates reperes sur 350 kymogrammes, apparte- 
naient au type Il, ce qui confirme l’opinion de Stumpf, d’apres laquelle il existe un certain rapport entre le type 
de contraction et le rendement du muscle cardiaque. 

Enfin, on a pu confirmer le fait que les differentes positions du c@ur ne peuvent expliquer l’existence du type Il. 

Il existe done des symptömes kymographiques suffisament nets pour permettre d’ötablir, ä l’aide du kymo- 
gramme, des relations entre la foncetion du muscle cardiaque et ses modifications anatomiques. 


2. Zweifel (Bäle): The raising of the diaphragm with lung infaretion (p. 222). In only exceptional cases 
of lung infarction is a typical wedge shape, round, or oval shadow obtained. Such typical shadows are only seen 
in the right mid-field where, apparently, special suitable anatomical conditions for such formation exist. 

The majority of lung infaretions are situated in the lower lobes, with a preference for the right side. Generally 
the shadows are atypical and usually take the form of horizontal linear shadows. 

With infaretion of the lower lobes, raising of the height of the diaphragm is a marked appearance, this 
depending apparently upon a limitation of the respiratory movement, as a result of involvement of the pleura and 
it is found much more regularly in this condition, than in any other form of pleuritis in conjunetion with other 
diseases of the lungs. 

In text books this increase in height of the diaphragm, in connection with lung infaretion, receives no mention 
and the condition is demonstrated by the Author by special cases he has investigated. 
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2. Zweifel (Bäle): La surelövation du diaphragme au cours de Pinfaretus pulmonaire (p. 22. 
L’infaretus pulmonaire ne donne lieu qu’exceptionnellement ä la production d’ombres cöniques, arrondies (| 
ovalaires, de forme typique. D’ailleurs, ces ombres typiques, si elles se produisent, ne se rencontrent qu’ä la par: 
moyenne du champ pulmonaire droit oü doivent exister des conditions anatomiques speciales. La plupart «.- 
infarctus se rencontrent dans le lobe pulmonaire inferieur, et plus particuliörement, dans le lobe inferieur dr« 
L’ombre ä laquelle ces infaretus donnent lieu, n’est generalement pas typique; parfois elle se presente sous forı 
d’une ligne horizontale. 

Dans les infarctus du lobe inferieur, la sur&levation de la coupole diaphragmatique constitue un fait parı 
eulier. Cette surelevation est probablement due & une limitation des mouvements respiratoires, du fait d'un. 
reaction pleurale, et se rencontre d’une fagon beaucoup plus reguliere que dans d’autres affections pulmonair. - 
s’accompagnant €egalement d’une reaction pleurale. 

Comme les manuels classiques n’attirent pas l’attention sur cette sur&levation de la coupole diaphragmatigqu.. 
il parait indique de signaler ce fait en le discutant ä& l’appui de quelques observations. 


3. Kienböck and Selka (Vienna): Lympho-epithelioma of the mandible (Sehmineke tumours) 
(p. 227). For the first time it is radiologically demonstrated the type of metastases which oceur in the skeleton 
from Schmincke tumours and the situations in which they are located. Similar cases have been repeated|ı 
observed by one of the Authors (Kienböck). The metatastic foci and the greatly altered surrounding regions, arc 
to a large degree characteristic of Schmincke tumours. Therefore, in the future, in many cases the particular 
radiological findings in the skeleton will permit the detection of the primary tumour and its location and type. 
whereas formerly their existence could only be suspected in cases suffering from cachexia, multiple pains of te 
bones and other organic disturbances. 


3. Kienböck et Selka (Vienne): A propos du Iympho-epitheliome de V’amygdale pharyngienne 
(Tumeurs de Sehmincke) (p. 227). Dans cet article, on rapporte, pour la premiere fois, des images qui montrent 
la nature et le siege des metastases osseuses apparues au cours des tumeurs de Schmincke. Des cas analogues ont 
et€e observes par l’un des auteurs (Kienböck) ä plusieurs reprises. Les foyers metastatiques semblent @tre pour 
la plupart caracteristiques pour les tumeurs de Schmincke. L’aspect radiographique de ces modifications osseuses 
pourra, dorenavant, attirer l’attention sur le siöge et l’espece de certaines tumeurs primitives, meme dans les cas ojı, 
celles-ci ayant passe inapergues, les seuls symptömes cliniques se r&eveleraient par la cachexie, des douleurs osseuses 
multiples, ou par d’autres troubles de l’organisme. 


4. Erdheim (Vienna): The pathological and anatomiecal basis of skeletal changes due to variations 
of the pituitary body (p. 234). The growth hormone of the anterior lobes of the pituitary body, acts in a definite 
specific manner upon the cartilaginous portions of the skeleton. We easily recognise pathological conditions due to 
hyperfunction of the anterior lobes. Firstly the effect is that of pressure atrophy upon the pituitary body and, in 
juveniles, the result is: the normally deposited layer of bone from the epiphvsial cartilage, which results in the 
normal increase of length of the bone, is restrieted in growth and dwarfism results, the cartilaginous regions 
persisting during life, since they are not utilised for normal growth. The defective growth of the Fröhlich type is 
essentially similar, but of less degree. The experimentally founded hope is present, of combating this defective 
growth in the human subject by administration of the hormone responsible for growth. Hyperfunction of the 
anterior lobes of the pituitary body is caused by an eosinophiliac adenoma, if this occurs during the period of 
growth and results in an increase of the growing layer of all cartilaginous epiphyses and, thereby, gigantism results, 
whereas, if it occurs after cessation of growth, acromegalmic changes occur in the cartilaginous portions of the 
ribs, the cartilaginous intervertebral discs and the joint cartilages. The histological and radiological appearances 
of specific acromegalmic changes of the skeleton are discussed. The therapeutic treatment of hyperfunction of the 
pituitary body consists of operative removal of the pituitary adenoma. 


4. Erdheim (Vienne): Les bases anatomo-pathologiques des modifieations osseuses d’origine 
hypophysaire (p. 234). L’hormone de croissance du lobe anterieur de l’hypophyse agit, avant tout, — et celä 
d’une facon specifigue —, sur les parties cartilagineuses du squelette. Cela resulte des constations pathologique- 
faites au cours de !’'hyper-foncetionnement et de !’'hypo-fonetionnement du lobe anterieur. L’hypo-fonetionnement, 
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produit par une atrophie de l’apophyse consecutive ä une pression, entraine, dans le jeune äge, un arr&t de croissance 
de toutes les lignes &piphysaires qui president normalement ä la croissance en longueur, ce qui aboutit au nanisme, 
dans lequel persistent les cartilages epiphysaires. L'arröt de croissance, dans le type Fröhlich, est de m&me nature, 
mais les modifications cliniques y sont moins prononc6es. On peut esperer que, gräce aux experiences faites, l’ad- 
ministration d’hormones de croissance pourra chez l’'homme, remedier avec succös A cet arröt de croissance. 
du lobe anterieur, consecutif un adenome &osinophiles, apparaissant au cours de la 
periode de eroissance, entraine une exägeration de la multiplication des cellules cartilagineuses de l’epiphyse, et, 
par celä m&me, le gigantisme. Si l’hyperfonctionnement se manifeste apres la fin de la croissance, on assiste ä des 
modifieations de nature acromegalique au niveau des lignes epiphysaires des cötes, des vertebres et des cartilages 
artieulaires. 

Diseussion des images histologiques et radiologiques de ces modifications acro-megaliques. Le traitement de 
'hyperfonetionnement hypophysaire consiste dans une exeröse chirurgicale de l’adenome hypophysaire. 


5. Becker (Basle): An unusual variation of the joints of the hand (congenital radial-lunar syn- 
ostosis (p. 245). A communication regarding an high degree, unilateral variation of the wrist joint and proximal 
hand, in an otherwise healthy man. The anatomical changes were chiefly a syntosis of the os lunatum with 
the radius, with a marked impression of the navicular into the distal articular surface of the radius, together 
with marked disturbance of the joint relationships and the joint mechanism. Further there was a volar crack 
of the distal end of the radius and dorsal luxation of the distal end of the ulna. In spite of the considerable 
anatomical changes, the function of the hand was not markedly limited. 

The type and degree of the changes are very unusual and, in the literature, no similar case could be found. 

Aetiologically, the condition is most probably a congenital deformity. 


5. Becker (Bäle): Sur une deformation rare du poignet (synostose eong£nitale se produisant entre 
le radius et Pos semilunaire) (p. 245). Communication d’une malformation tr&s prononcee interessant le poignet 
et apparue chez un homme jouissant, par ailleurs, d’un parfait etat de sante. Les modifications anatomiques 
consistent surtout dans une synostose entre l’os semilunaire et le radius, s’aecompagnant d’une depression marquee 
de la face articulaire du radius, produite par le scaphoide, ce qui entraine des modifications de rapport entre 
les differentes articulations; en plus, l’extremite inferieure du radius est döplacee en avant, alors que l’extremite 
inferieure du cubitus est subluxee en arriere. Malgre ces modifications anatomiques considerables, les fonctions 
du poignet ne sont guere compromises. Cette malformation est tr&s rare, et l’auteur n’a pu trouver aucun 
cas analogue publie dans la litterature. Il s’agit vraisemblablement d’une malformation cong£nitale. 


6. Freund (Vienna): The anatomy and radiologieal appearances of ehronie joint diseases. 1 st. Com- 
munieation. Chronie artieular rheumatism (p. 249). The anatomical basis of the radiological findings of dis- 
eased joints are discussed in respect to characteristie cases of chronie articular rheumatism. Radiographs, and 
illustrations of post-mortem preparations and sections of the related regions of the joints, are compared and it 
is shewn, which changes can be shewn radiologically, and which changes cannot be recognised radiologically. 
With reference to the occurence of these pathological changes, various factors are discussed, in relation to the 
importance of function, strain, frietional and painful movements, inter-articular pressure and processes resulting 
in effusion. The occurence of various changes as loss of cartilage, hernia-like villi formation (which appear in 
the radiograph usually as cysts), eburnation and the occurence of contractures and limitations of movements, 
are discussed and the importance of secondary arthritis deformans commented upon. 


6. Freund (Vienne): Anatomie et images radiographiques des affeetions chroniques des articula- 
tions (p. 249). Communication I — Rhumatisme articulaire chronique. Discussion des bases anatomiques de 
aspect radiographique des articulations des malades atteints de rhumatismes articulaire chronique typique. 
A l’appui d’images radiographiques, de reproductions de pi®ces anatomiques et de coupes interessant les diffe- 
rentes parties de l’articulation, l’auteur montre quelles sont les modifications appreciables radiographiquement, 
et quelles sont les lesions qui &chappent & cette exploration. Il discute l’origine de ces modifications patholo- 
ziques, en insistant sur l’influence de la fonction de l’artieulation, des facteurs statiques, des mouvements d’usure. 
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de la pression inter-articulaire au cours des &panchements. Il decrit l’origine de differentes modifications d’as). ı 
causees par la disparition du cartilage, les formations herniaires se presentant radiographiquement sous l’ası, ı 
de kystes, des surfaces d’usure, la production de contracture et d’ankylose, ainsi que l’importance de l’arthı 
deformante secondaire. 


7. Wachs (Dresden): Small fraetures of the posterior processes of the vertebral column (p. 26 
The results of post-mortem and radiological investigations of recent and old fractures and lacerations of the poster: 
processes of the vertebral column are discussed collectively on the basis of a systmatic review of over 2000 human 
vertebral columns. 

Minor isolated fractures of the posterior processes are most commonly found in the lower cervical and uy jx 
thoracie vertebrae. In fractures of the posterior processes of the vertebral column of long duration, a pseudarthro:t 
formation can be nearly regularly demonstrated and, only in rare cases, does oceur the bony union of tl 
fractured posterior process. 

Systematic investigations of the vertebral column shew that minor fractures of the posterior processes oc«\uı 
far more frequently than has hitherto been assumed. 

In an appendix the post-mortem and radiological findings are discussed in relation to spontaneous fraetures ©! 
the posterior processes of the vertebral column and the production of spondylotic exostoses of the vertebral process«- 


7. Wachs (Dresde): A propos des fraetures par arrachement, des apophyses &pineuses de la eolonne 
vertebrale (p. 261). Dans cet article qui comprend la revision de plus de 2000 radiographies de la colonne vertc- 
brale, l’auteur rapporte les resultats des constatations anatomo-pathologiques et radiologiques faites sur ls 
fractures par arrachement des apophyses €pineuses, de dates recente et ancienne. Les fractures par arrachement 
se rencontrent le plus souvent & la partie inferieure de la colonne cervicale et ä la partie superieure de la colonn« 
dorsale. Il s’etablit presque toujours, dans ces fractures, une pseudarthrose. Ce n’est que rarement que la fractur« 
se consolide par cal osseux. Les recherches syst&matiques portant sur un grand nombre de colonnes vertebrale*, 
ont montre que ces fractures par arrachement sont beaucoup plus frequentes qu’on ne l’admet generalement. 

En terminant, l’auteur rapporte des constatations anatomo-pathologiques et radiographiques faites sur les 
fractures spontandes des apophyses &pineuses et les arrachements des ost£ophytes d’origine spondylitique des 


apophyses &pineuses. 


# 


8. Mardersteig (Jena): Gap defeets of the intervertebral dises as shewn in radiographs (p. 273). 
Gap formation of the intervertebral discs, as shewn by illuminations in lateral radiographs of the lumbar vertebra 
are discussed. From observations of five cases, the conditions are considered, whereby the gaps, which are du. 
to laceration and degeneration of the dises, may be demonstrated radiologically. The possibilities of direetlı 
displaying pathological processes within the discs, in radiographs, are further increased by observance of thes. 
conditions. 


8. Mardersteig (Jena): L’aspeet radiographique des formations fissuraires au niveau des disques 
intervertebraux (p. 278). L’auteur decrit des formations fissuraires visibles dans l’€paisseur des disques inte: 
vertebraux, apparentes sur les radiographies de profil de la colonne lombaire. Il en decrit 5 cas. Ües fentes se pro- 
duisent & la suite de dechirures et de processus de degenerescence des disques intervert&ebraux. (es notions con- 
tribuent ä mieux objectiver par l’image les processus pathologiques au niveau des disques intervertebraux. 


9. Chantraine (Betzdorf, Sieg): Unsharp radiegraphs (p. 283). The unsharpness of radiographs ma\ 
result owing to small contrast of the particular part, whilst sharp definition occurs when neither the fundamental! 
shadow nor the half shadow are separated in the radiograph. It is shewn how the unsharpness actually arises. 
A radiograph should therefore not be considered as sufficiently sharp, if the fundamental shadow is still distinguish- 
able. Numerical experimental data shews that a diminution of the average unsharpness (0,6—0,8 mm) improves 
the representation of fine details exactly the same as an equally large diminishment of a marked unsharpness. 
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9. Chantraine (Betzdorf, Sieg): A propos du flou de image radiographique (p. 283). Le flou apparait, 
pour des contrastes peu marqu6s, aux m&mes endroits oü sersit apparue l’image parfaitement nette; ni l’ombre 
entrale, ni la demi-ombre ne sont interessees dans la reproduction d’images radiographiques. L’auteur montre 
de quelle fagon le flou se produit en realite. L’image manque donc de nettet6 tant que l’ombre centrale persiste. 
Des exp6riences successives montrent que la diminution d’un degre moyen du flou (0,6—0,8 mm) ameliore la 
reproduction de details tres fins, dans la m&me proportion que le fait la diminution d’un flou considerable. 


10. Steps (Jena): Investigations relating to X ray fluorescent sereens (p. 293). After an introduetory 
discussion as to the necessity of definite knowledge of the properties of X ray screens, a simple method is described 
to investigate the partition of spectral intensity of the fluorescence. The chief component of the experimental 
arrangement is the Pulfrich photometer manufactured by C. Zeiß of Jena. During the investigation a large 
number of commercial fluorescent screens were examined. The results of the measurements are compilated in 
three tables, from which the intensity of the fluorescent light emitted and its spectral distribution is at once 
evident for any particular screen. To determine the effect of grain micro-photographic exposures were carried 
out, wires of varying gauge serving as test objects. In this manner it is possible to obtain, at the same time, infor- 
mation as to the erystaline structure of the screen. 


10. Steps (Jena): Recherches sur les &erans fluorescents (p. 293). Il est important de connaitre les pro- 
pri6tes des ecerans fluorescents; l’auteur decrit, sous ce rapport, une methode simple vour determiner, par voie 
spectrale, la r&partition de l’intensit€ de la lumiere fluorescente issue de l’&cran. Ces recherches se font ä l’aide 
du photomötre de Pulfrich (de la maison ©. Zeiß, de Jena). L’auteur a etudie ainsi un certain nombre d’crans. 
Les resultats de ces mesures sont r&unis dans le tableau III, qui montre les differentes intensites de la lumiere 
fluorescente, et sa r&partition spectrale. Il a fait des micro-photographies, pour döterminer le pouvoir de resolution, 
en utilisant, comme points de comparaison, des fils d’epaisseur variable. Ces recherches renseignent en mäme 
temps sur la structure cristalline de la matiere fluorescente des &crans. 


11. Mutscheller (New York): Composite Filters (p. 299). The factors are discussed upon which the filter 
action of various metals depends. It is shown that the selective absorption bands of some metals can be utilized 
to obtain filters of a considerably higher efficieney. Suitable combinations of metals, suitable thicknesses and the 
correct order in relation to the direction of the rays are given. 

Two filters are disclosed, one for 140 to 225 kilovolt and one for higher voltages. 


11. Mutscheller (New York): Sur les filtres compos6s (p. 299). Discussion des facteurs determinant 
l’effet des filtres. 

On peut utiliser l’absorption selective de certains metaux, pour augmenter le rendement de la filtration. 
L’auteur indique des combinaisons appropriees de filtres, leur &paisseur et la disposition ad&quate des mötaux. 

Il signale deux filtres, l’un, destine ä& des tensions allant de 140 ä 220 kV et l’autre, destine ä des tensions 
superieures. 
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1. Gruber (Göttingen): New formations eneroaching upon the internal skull (p. 319). The new growths 
which eneroach upon the interior skull, include those originating from the skull bones, as well as tumours which 
originate from the meninges and brain tissue. As a consequence of their growth there oceur direet and indirect 
effeets upon the skull and brain. Naturally the immediate action of a tumour of the meninges is more considerable 
upon the skull itself, whilst the immediate action of a glioma is more directly marked upon the actual brain. 

The results of growth in respect to the skull bones are discussed. It is shewn how chordoma and meningioma 
can destroy the “tabula interna” and the diploe and also, in a contrary manner, alterations of pressure and traction 
can give rise to new bone formation of the bone in the region of the tumour, the “tabula externa” being affected 
in the immediate neighbourhood, whereas lateral to the region of the tumour the internal tablet assumes the form 
of ridges and protrusions. 

Bone erosions in the immediate region of the anterior and middle skull fossae are due essentially to the 
increased pressure of the cerebrospinal fluid and displacement produced by the pressure of intra-eranial tumours. 
They oceur, particularly, in relation to tumours situated at the sella tureica, in comparison to tumours of the 
actual pituitary and cause expansion of the sella turcica and may penetrate to the sphenoidal sinus. 

Numerous illustrations are given of the conditions discussed, on the basis of the author’s observations, 
particularly in respect to the occurrence of perforations of the skull and the production of cranial herniae resulting 
from intra-cranial pressure. 


l. Gruber (Göttingen): Au sujet des neoformations intraeräniennes (p. 319). Parmi les tumeurs intra- 
cräniennes, les neoformations developpees au detriment des meninges et du cerveau sont beaucoup plus importantes 
que celles dont le point de depart se trouve au niveau des os du cräne. En se developpant, ces tumeurs produisent, 
en effet, des r&percussions sur le cräne et sur le cerveau. Il est evident que pour les meningiomes les effets se font 
sentir plus fortement sur le cräne, alors que pour les gliomes, c'est le cerveau qui en souffre en premier lieu. 

Description de l!’&volution des tumeurs, et des eflets produits sur le cräne osseux. L’auteur montre comment 
les chordomes et les meningiomes detruisent l’os en attaquant d’abord la table interne, puis le diploe. Il montre 
ensuite comment les tension intracräniennes, modifices par la presence de la tumeur, s’accompagnent quelquefois 
de neoformations osseuses ä la table externe, ou encore, de reactions sous forme d’osteophytes, ä la table interne, 
au voisinage de la tumeur. 

Il faut retenir les destructions osseuses de l’&tage anterieur et de l’ötage moyen de la base du cräne, consecu- 
tives & l’existence d’un hydroc&phale produit par une tumeur intracränienne, retrecissant la cavite ventriculaire. 
Ces modifications se voient surtout au cours des tumeurs ä siöge sus-sellaire, par opposition aux tumeurs hypo- 
physaires proprement dites, qui €largissent la selle turcique et en perforent le plancher pour s’avancer dans le 
sinus sphönoidal. 

A l’appui de diverses figures, l’auteur attire l’attention sur l’origine des perforations du cräne et des hernies 
c£rebrales survenues ä la suite de l’augmentation de la pression intracränienne. 


2. Östertag (Berlin-Grunewald): New growths which eneroach upon the space within the skull. 
Part.2, (New investigations regarding the anatomical basis of encephalographie radiographs) (p. 329). 
The author has discussed the distribution of blastomata within the nerves, with extended considerations as to 
the conditions of formation and the possibilities of a natural distribution, which has been recognised for a long time. 

This second communication relates to the immediate effect of conditions which enceroach upon the space 
oceupied by the actual brain and, specially, for those parts of the brain which can be relatively definitely identified 
in radiographs. 

In this respect the ventricles are the regions most easily demonstrated, but, in addition, there is the further 
somewhat neglected regions of the eysterna, in which the brain convolutions, particularly the eyrus einguli, cyrus 
hyppocampi, and the cerebellar appendages possess the possibility of being passively displaced and, finally, it is 
often possible to represent very effectively the various levels of the corpus callosum. 


18 Fremdsprachliche Zusammenfassungen der Originalarbeiten von Heft 4 


2. Ostertag (Berlin-Grunewald): Sur les n&oformations eräniennes qui rötr6eissent les lumiöres 
cavites eöröbrales. II. Partie (Recherches röcentes portant sur les bases anatomiques de Pimage eneephi .- 
graphique) (p. 329). L’auteur communique une classification des blastomes de la substance nerveuse qui rey -, 
sur des considerations &tiologiques et sur une division naturelle, qui s’est trouvee confirmee par la pratiquc. | 
etudie, dans cette 2&me partie, les effets produits par les processus tumoraux sur le cerveau, et plus particuliörem« ıt. 
sur les parties de l’organe decelables radiographiquement. Il examine avant tout, sous ce rapport, les ventricn x. 
ensuite les citernes, un peu negligees jusqu’ici, et dans lesquelles certaines circonvolutions, surtout le Gyrus eins li, 
le Gyrus hyppocampi, les amygdales du cervelet, peuvent ötre deplacdes par une tumeur, et il ötudie enfin |- 
rapport topographique du corps calleux qu’on voit parfois tres bien sur les radiographies. 


3. Stenvers (Utrecht): Pressure symtoms upon the skull bones, due to brain tumours (p. 341). The 
author reports a particular pressure symptom of the skull bone, with direet projeetion of brain tumours. 

After a short introduction, respecting the frequent neglect of usual radiographs, the improved planigraphic 
technique is shewn capable of giving important results as respects particular early changes. 

The digital impressions and the dilatation of the vessels of the skull vault and the many variations of the 
skull base are considered. 

The digital impressions, like the vascular expansions, have only definite value if their oceurence has been 
actually observed. 

Their presence in any definite clinical case cannot be definitely estimated, unless their oecurence has been 
observed. 

In respect to the changes of the sella the changes of the sella base are discussed in detail. 

Recent investigations with the planigraph of Zeidses des Plantes, and the aid of Thorothrast injection have 
given valuable results. 

The appearance of asymmetric change of the sella base, with secondary expansion, is of the greatest value. 
For the correct estimation of this asymmetry the relationships of the sphenoidal sinus must be correctly interpreted. 
Many difficulties have still t0 be overcome, but further study by means of the new methods must lead to extension 
of present views. 

The important changes of the skull base are only briefly discussed. 

Finally, illustrations of certain projections of tumours are given, which have also been photographed and 
which largely originate from the Dondy Clinie (Dr. Verbeek). 


3. Stenvers (Utrecht): Sur quelques symtömes eräniens, dans les tumeurs eeröbrales, eons6eutils 
ä la pression produite par la n&oformation (p. 341). Aprös avoir souligne l’importance qu’occupe, dans la 
question du diagnostic, l’image radiographique normale (dont l’importance est parfois sous-estim6e et dont l’inter- 
prötation peut encore @tre accrue par une technique amelioree, telle que la planigraphie) I’A. deerit quelques 
modifications produites au niveau du cräne. 

Il discute l’importance des impressions digitales, de la dilatation des vaisseaux au niveau de la boite ceränienne, 
et des modifications produites au niveau de la selle tureique. 

Les impressions digitales et les dilatations des vaisseaux n’ont une valeur certaine que chez les malades chez 
lesquels on a pu les suivre des leur formation, au debut. 

Toutefois, en presence d’un tableau clinique determine, ces deux symptömes peuvent acquerir une importance 
speciale alors möme qu’on n’a pas pu assister ä leur formation dös le debut. L’auteur ne discute que les modifications 
qui interessent le plancher de la selle tureique. Pour mieux explorer cette region, on peut recourir & la planigraphie 
(Ziedses des Plantes) et & l’injeetion de thorothrast. 

L’aspect assymetrique du plancher sellaire au cours d’un @largissement secondaire presente une trös grande 
importance pour le diagnostic. Pour apprecier cette asymetrie ä sa juste valeur, il faut tenir compte des rapports 
topographiques de la selle avec le sinus sphenoidal. Il s’agit de vaincre encore beaucoup de diffieultes, mais le 
recours aux meöthodes r&centes doit faire avancer cette question. 

Les autres modifications de la boite eränienne ne sont traitees que rapidement. 

Pour terminer, l’auteur reproduit certaines images de tumeurs photographiees directement et recueillies. 
pour la plupart, & la clinique de Dondy (Docteur Verbeek). 


4. Flügel (Leipzig): Limitations and indieations for encephalography (p. 349). Approximately 
1500 cases of different psychiatrie and neurological pathological cases are evaluated. 

By the use of small quantities of air (less than 15—20 cem) and eysternal injection, the difficulties of encephalo- 
graphy are reduced to a minimum. 
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The changes which can be recognised by encephalography are those relating to size, shape, and position 
of the aqueous brain spaces. Of great neurological importance is the recognition of diffused processes of growth 
in the brain, of eircumscribed brain fibrosis and conditions encroaching upon the intra-cranial spaces. Encephalo- 
graphy is particularly important in respect to the early diagnosis of brain tumours. Ten per cent of cases of brain 
tumours offer no clinical signs of the presence of a condition eneroaching upon the brain spaces and can only be 
diagnosed by encephalography. 

Encephalography is indicated even if there is only the smallest suspicion of the possibility of organic patho- 
logical nerve disease and in those cases of neurological disease where it is not possible to make a definite diagnosis 
and the condition is doubtful. In very advanced condition of brain tumours encephalography may accelerate death 
of the patient, but in such doubtfull cases, it is not uncommon for improvement to oceur after encephalography. 


4. Flügel (Leipzig): Limites et indications de l’eneöphalographie (p. 349). Interpretation d’environ 
1500 cas d’affections mentales et nerveuses. En utilisant une faible quantite d’air (de quelques ccm jusqu’ä 15 
et 2 cem) par l’insufflation des citernes, on peut reduire les inconvenients de cette methode au minimum. Les 
modifications qu’on peut reconnaitre par l’enc&phalographie concernent les dimensions, et le siöge de ventricules. 
On peut diagnostiquer des processus diffus de desintegration, on peut localiser des cicatrices eerebrales circon- 
scrites, ainsi que des processus tumoraux intra-cräniens. L'enc&phalographie presente une importance sp£ciale 
pour le diagnostic pr&coce des tumeurs cerebrales. 10%, des cas de ces tumeurs, ayant @volue sans aucun symptöme 
elinique, n’ont pu diagnostiques que gräce l’enc&phalographie. 

L'’enc&phalographie est indiquee, chaque fois que l’on soupgonne l’existence d’une l&sion nerveuse organique, 
et chaque fois que le diagnostie neurologique ne peut ötre pose d’une fagon certaine. Dans les cas avances de 
tumeurs eerebrales, l’encephalographie peut häter la fin, mais dans des cas desesperes, on a vu aussi des am&lio- 
rations se produire apr&s l’examen c&phalographique. 


5. Oliveerona (Stockholm): The importance of radiographs in respeet to the loealisation and treatment 
of brain tumours (p. 355). When clinical investigations lead to no results, by means of ventriculography it is 
possible, in practically every case of brain tumour, exactly to localise the tumour. In respect to the diagnosis 
to the type of tumour, ventriculography has not an equal importance. In this respect pathognomonic appearances 
are only particularly given in cases of intraventricular cholesteatoma. Whilst this limits the value of ventriculo- 
graphy in this respect, the position of the tumour, permits certain conclusions to be drawn as respects the type 
of tumour and, further, co-relation of the clinical and ventriculographie findings, permits the type of tumour to 
be determined, with a high degree of probability. 

The surgeon is therefore in the position, more easily to find the tumour on operation, a requirement which 
is nearly always fulfilled in modern neuro-surgery. The operability of the tumour, which largely depends upon 
its histological characteristics, as well as upon its size, cannot be pre-determined however with equal certainty. 


5. Oliveerona (Stockholm): Importance de l’image radiographique pour V'indieation du traitement 
des tumeurs du Cerveau (p. 355). La ventriculographie permet, presque dans tous les cas, de localiser axactement 
le siöge d’une tumeur cerebrale, chaque fois que l’examen clinique n’a pas abouti ä ce reperage. Par contre la 
ventriculographie a beaucoup moins de valeur pour fixer l’esp&ce de tumeur dont il s’agit. Dans cet ordre d’idees, 
seuls les cholest6atomes intraventriculaires, offrent une image pathognomonique. Dans tous les autres cas, l’examen 
ventrieulographique ne permet que des conclusions de probabilit6; jointes aux symptömes cliniques, elles per- 
mettent de se prononcer sur l’esp&ce de la tumeur, avec de grandes chances de ne pas se tromper. 

En presence des renseignements fournis par la ventriculographie et la clinique, on peut demander au chir- 
urgien le reperage exact de la tumeur, pendant l’intervention, exigence que la chirurgie nerveuse moderne rem- 
plit d’ailleur ä peu prös dans tous les cas. Par contre il est beaucoup plus difficile de se prononcer sur l’op6ra- 
bilite de la tumeur, qui depend, en grande partie, de sa constitution histologique et de nombreux facteurs qui 
nous &chappent. 


6. Löhr (Magdeburg): Alterations on the arteriogramm of the cerebral arteries in the presence of 
new growths (p. 369). 


6. Löhr (Magdeburg): Changements de l’arteriogramme des artöries eör&brales chez les neoformations 
intraeräniennes (p. 369). 
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7. Canigiani (Vienna): The differential diagnosis of disseminated osteolytie eareinoma!i u. 
metastases and multiple myelomata (p. 386). The author comments upon the frequently oceuring diffieul‘ .. 
respects the differential diagnosis between disseminated osteolytie carcinomatous metastases and mul‘ ||, 
myelomata. Whilst the recognition of simple osteolytie carcinomatous metastases (the medullary or myel. 
types) in mammary carcinoma, hypernephromata and bronchial careinoma often offers difficulty, when the prır: rı 
tumour is known and clinically present, eystic or encapsulated metastases of thyroid gland earcinoma, ‘ir, 
particular difficulty, owing to the marked similarity of the radiological appearances and their confusion x ıt)ı 
eystic illuminations of multiple myelomata, in chose cases where exact clinical and radiological investigation- | 
to diselose the primary tumour. Cases are described of two groups, which have been either radiologically. or 
elinically, elosely investigated, in relation to the post-mortem findings. In the first group of observations (cu... 
l to 4) the findings were of osteolytie carcinomatous metastass and, in the second group of cases (5 cases). uf 
multiple myelomata. The findings are elosely described and the radiological appearances of the various cases ırı 
considered in respect to both pathological groups. In the discussion of the radiological symptomatology, on ihr 
basis of the particular observations, the possibilities of differential diagnosis, in respect to other diseases of born, 


are-dealt with. 

7. Canigiani (Vienne): A propos du diagnostie difförentiel entre les metastases ostsolytiques 
zeöneralisees et le myelome multiple (p. 386). L’auteur attire l’attention sur les difficult#s que peut rencontrer |. 
diagnostic differentiel entre les metastases cancereuses osteolytiques generalisees et le my@lome multiple. 
diagnostie des metastases osteolitiques (forme medullaire) survenant au cours d’un epithelioma du sein, d un 
hypernephrome ou d’un cancer des bronches, ne presente guere de difficultes, si la tumeur primitive peut ötr 
diagnostiquee eliniquement. Il en est de m&me des metastases survenant au cours d’un €pithelioma thyroidıen 
dont Taspect polykystique est suffisamment caracteristique. Par contre, le diagnostie differentiel avec le myelom« 
multiple peut presenter de reelles difficultes si la tumeur primitive ne peut ötre decelee. 

L’auteur deerit deux groupes comprenant plusieurs cas, dont chacun a et# examine en detail, cliniquement, 
radiographiquement, et contröle par l’autopsie. Dans le premier groupe (comprenant les cas I, II, III et VI) ıl 
deerit les metastases osteolytiques. Dans le deuxi&me groupe, compos# de 5 cas, il &tudie les caractöres du myelom« 
multiple, en opposant l’aspect variable de ces deux groupes. En discutant les symptömes radiographiques, il insist« 
sur les erreurs de diagnostic que l’on peut faire avec d’autres affeetions osseuses. 


s. Körner (Offenburg): A brief communication regarding an aortie malformation. (Displacement 
upwards and to the right and displacement of the oesophagus and trachea) (p. 40). Owing to an 
haemoptysis occuring some weeks after an attack of apoplexy, which was attributed to infaret of the lung fron 
embolie origin, X ray investigation of the thorax was indicated. This shewed no infaret, but raising and displac+- 
ment of the aorta to the right, with a related displacement of the oesophagus and trachea anteriorly and to the 
left, in the region of the aortie arch. The finding was controlled by oesophagoscopy, which shewed pressure 
atrophy of the mucosa in the dystopie region, which was the seat of the haemorrhage. 


s. Körner (Offenburg): Communieation d’un eas de malformation aortique (dextro-position haute 
avee deplacement de Foesophage et de la trach#e) (p. 400). Un malade, atteint d’un ietus, prösente un crach«- 
ment de sang qu'on explique par un infarctus pulmonaire. A l’examen radiologique du thorax, on ne trouve pas 
de signe d’infaretus, mais par contre, on constate une dextro-position haute de l’aorte, avec deplacement de l'oeso- 
phage et de la trachee en avant et vers la gauche. Cette constatation radiographique a €t€ confirmee par lezamen 
oesophagoscopique, qui a permis de deceler une atrophie de la muqueuse, consecutive ä la pression exercee par laort«. 
et qui explique Themorragie qu'’a presente ce patient. 


9. Kuhlmann (Münster i. W.): The diagnosis of ”mesh lung” (p. 42). Two types of mesh lung are 
deseribed. One type is considered to be of congenital origin and can easily be confused with tuberculksis, since 
sharp circular streaks are shewn in approximation, partly separate and partly superimposed. In imflammator 
conditions, this type is not seen. Owing to differences of respiratory pressure, the bullous type of the condition 
does not change in respect to volume of the bullae and in one patient the formation of a mediastinal bermia can 
oceur. The second type of mesh lung is to be distinguished from the three congenital forms of the condition 
This shews marked extension, loss of lung tissue and marked imflammatory changes, which appear in the radio- 
graph as a demsity of the existing lung septa, with the presence of marked secretion in the individual meshes. 


9. Kuhlmann (Münster i. W.): A propos du diagnostie du poumen polykystique (p. 402). Description 
de deux formes de poumons polykystiques. Une premiere forme, que l’on peut considerer comme comgenitale et 


| 
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qui est confondue assez facilement avec la tuberculose, est caracterisce par la presence de formations arrondies, 
fines, qui sont juxtaposdes ou superpos6es. ÜCette forme ne #’accompagne d’aucun signe d’inflammation. 
A la suite de la difference de pression, on a vu se produire, chez un patient, une hernie mediastinale. La deuxieme 
forme de poumons polykystiques doit ötre dissoci6ce de la forme congenitale. Dans ces cas on trouve une redue 
tion progressive et continue du paremcehyme pulmonaire associ6ce a des phenomenes inflammatoires trös marques 
qui se traduisent radiographiquement par un &paississement des septas pulmonaires et une s&er6tion tr&s intensive 
dans les cavites polykystiques. 


10. Saupe (Dresden): X ray speetrographie investigations of body tissues and eonerements (p. 407). 
X ray speetrographic investigations of body tissues and concrements have given the following results: 
I. To decide the question if the minute structure of any substance is erystaline or amorphous. 
2. X ray spectrography allows the determination of the erystal structure in many cases. 
3. It permits the numerical determination of structure below the region which can be determined by ultra- 
mieroscopy. 
4. It permits the identification of definite substances and determination of relationships of structure between them. 
5. X ray spectrography already allows important conclusions to be drawn in respect to the changes of fine structure, 
during the processes of physiological and pathological changes. 


10. Saupe (Dresde): Sur la recherche speetrographique de tissus et de eoneröments (p. 407). La 
recherche specetrographique de tissus et de coner&ments a pour but de fixer les points suivants: 
I’ De voir si un corps presente une structure cristalline ou s’il est amorphe. 
2° De decider ä quelle forme cristalline speciale le corps appartient. 
3° De faire des recherches au-delä de la visibilite intra-mieroscopique. 
4° D’identifier certains corps et de reconnaitre la composition de leur structure eristalline. 
5° De tirer des conclusions importantes sur la structure de la matiere au cours de certains processus physiologiques 


et pathologiques. 


11. Mutscheller (New York): Quality measurements on the full X-ray beam (p. 412). It is pointed out 
that with one numerical value, it is not possible to describe adequately the properties of an X-rays beam or to 
caleulate transmitted doses. But with two factors, one the absorption coeffiecient of the radiation as it is emitted 
through the filter and a heterogeneity coefficient, the radiation can be represented in a quadratie equation. This 
heterogeneity coefficient indicates the still present degree of non-constancy of the absorption coefficient and it is 
therefore also a measure of the value of the filtration used. 

A method is described of determining experimentally and of caleulating these two factors. Curves of radiations 
of various kinds are given and the calculated results are indicated thereon showing a close agreement between 
these results. 

It is proposed, to designate the radiation quality by the muh-eta („/n) ratio; if then the dose emitted through 
the filter is known, then depth doses can be calculated. 


11. Mutscheller (New York): Mesures de la qualitö du rayonnement eomprenant la totalite d’un 
laisceau de rayons X (p. 412). On ne peut pas caracteriser les qualites de la totalite du faisceau de R. X. par un 
seul chiffre; mais l’auteur montre que deux chiffres y peuvent suffire, l’un, representant le co6fficient d’absorption, 
defini par le filtre, et l’autre, repr6sentant un co6fficient d’heterogeneite, ces deux chiffres &tant les facteurs d’une 
*quation du second degre. Le co6fficient d’heterogeneite tout en constituant une mesure pour la qualite du filtre, 
indique en m&me temps, dans quelle mesure le co6fficient d’absorption n'est pas constant. 

L’auteur deerit une methode simple pour determiner ces co6fficients. Des courbes d’absorption obtenues 
pour differentes esp&ces de rayonnement, montrent une concordance entre les donnees experimentales et les 
chiffres obtenus par calcul. 

L’auteur propose de döfinir la qualit6 du rayonnement par un co6fficient Muh-Eta (zn). Si on mesure alors 
en plus la dose en surface ä l’aide d’un instrument &talonne, on peut determiner directement la dose en profondeur. 
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1. Dibbern (Hamburg): A eontribution regarding the radiological diagnosis of tumours of the brain 
and its meninges, with special reference to the value of certain signs in the simple radiograph (p. 425). 
The material investigated is first discussed and it is shewn how, very often, clinical data alone will indicate, with 
certainty, a localised or generalised intra-cranial pressure. 

The particular radiological changes in the simple radiograph, are discussed in respect to their frequency and 
their diagnostic value in the general, topical, and histological diagnosis of tumours. Simultaneous physiological 
variations of normal radiographs of the skull are discussed and, by comparative consideration, definite diagnostie 
conclusions are drawn. 

In eonclusion, the value of radiology in respect to the diagnosis of tumours of the brain, and its meninges is 
generally considered. The Author, on the colleetive experience of the material of his Institute and, by a review 
of the literature, formulates that the general and histological diagnosis of tumours, which are so closely related 
to radiology, are unfortunately rarely fruitful and, in this respect, the opinion is given that a large proportion of 
extra-cerebral tumours (meningeomata, neurinomata, neoplastic metastases in the bone) can actually be inferred 
directly from the simple radiographs, whilst, for the majority of cerebral conditions, up to the present, no extensive 
eriteria exist to permit differentiation with any certainty. Regarding the localisation of any condition eneroaching 
upon the skull volume, in the widest sense, the value of X ray investigation is extraordinarily great and, very 
frequently, much greater than that of clinical investigation. The difficulty is that frequently the radiological 
findings cannot be checked with certainty, the simple radiograph method of investigation being much more pleasant 
to the patients than the unpleasant dangerous method of filling the ventricles with air and the methods rendered 
possible by the use of arteriography, a method which requires much wider proof, with a much greater material 
before its diagnostic value is proved as respects its relative value. 


1. Dibbern (Hambourg): Contribution A Pötude du radiodiagnostie des tumeurs du cerveau et de 
ses enveloppes, en tenant eompte partieuliörement de l’importance des symptömes rövelös par l’examen 
radiographique (p. 425). En donnant un apergu de l’ensemble des cas ici rapport6s, l’auteur montre que, souvent, 
l’examen clinique seul permet deja de diagnostiquer l’augmentation de la pression intra-cränienne, d’origine locale 
ou generale. 

Il analyse les differents symptömes, et en discute la fröquence, et la valeur qui leur revient pour le diagnostie du 
point de depart, de la localisation exacte, et de l’'histologie de ces tumeurs. Il signale les varietes eliniques des 
radiographies normales du cräne, et il en tire certaines conclusions pour le diagnostic. 

En terminant, il insiste encore une fois sur la valeur de l’examen radiographique pour le diagnostie des 
tumeurs du cerveau et de ses enveloppes. 

Les conclusions qui d&coulent des experiences recueillies ä cet institut et dans la litterature, peuvent se 
rösumer de la fagon suivante: la radiographie seule ne permet que relativement rarement de corroborer au diagnostie 
de ces tumeurs, tant pour ce qui concerne l’histologie que l’origine de ces neoformations. Les signes radiologiques, 
fournis par l’examen radiologique simple, n’acquierent une reelle valeur que pour les tumeurs d’origine extra- 
c£rebrales (les meningiomes, les neurinomes, les metastases osseuses). Par contre, ces signes radiologiques directs 
n’ont guere de valeur pour la differenciation des tumeurs cerebrales ä proprement parler. Cependant l’exploration 
radiographique a une importance capitale, et est souvent superieure ä l’examen clinique, pour localiser une neo- 
formation reduisant la capacite eränienne, neoplasie prise dans le sens le plus large du mot. Toutefois l’examen 
radiographique simple, pour &tre sans danger, est inferieur aux methodes plus dangereuses de la ventriculographie 
et de l’arteriographie;; celle-ci demande ä ötre verifice sur un plus grand nombre de malades, pour donner ainsi une 
preuve suffisament nette, tandis que le danger de l’intervention compense raisonnablement les donnees fournies 
pour le diagnostic. 


2. Greineder (Berlin): The tomography of normal lungs (p. 443). After describing the technique of tomo- 
graphical lung investigation, tomograms of normal lungs are discussed in respect to their anatomical foundations 
and their radiological peculiarities. 


2. Greineder (Berlin): La tomographie du poumon normal (p. 443). Apres avoir expose la technique de 
exploration tomographique du poumon, l’auteur deerit le tomogramme du.-poumon normal au point de vue 
Ianatomique et radiologique. 


y 
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3. Häußler (Würzburg): Radiologieal findings subsequent to operations following spontaneo:s 
perforation of gastrie and duodenal ulcers (p. 461). During the years 1920—1935, operations were perform: | 
upon 151 perforated gastric and duodenal ulcers, in the Surgical Clinic of the State Hospital of Essen. 111 patien'« 
survived the operations. 

Later investigations were carried out, with radiological control, in 13 cases of primary resection, 22 cases in 
which the ulcers were sequestered by a purse string suture and of 35 cases in which gastro-enterostomy was pe: 
formed subsequent to suture. 

In all of the cases, which were treated by suturing, the position of the suture was easily visible owing |. 
encroachment of the bowel wall upon the bowel lumen. Stenosis was present in 5 cases. 

In those patients in which gastro-enterostomy had been performed, evidence was present only in certain case«. 
Difficulty occured in rendering visible the expansion of the mucosal folds, which is always present. 

In certain cases it was still possible, easily to discern the region of suture with certainty, after the lap«- 
of 5 years. 

Changes were often found, which cannot in origin be simply restrieted to postoperative changes only (d«- 
formation of the pyloric region and pyloric bulb). 

Ulcus pepticum jejuni was found in 7 cases which had been treated, by suturing and gastro-enterostomv., 
at an earlier period. 


3. Häußler (Würzburg): A propos des eonstatations radiologiques faites aprös l’op6ration de Puleöre 
gastro-duodönal perfor& (p. 461). De 1920 & 1935, on a opere, dans les eliniques communales d’Essen, 151 cas 
d’ulc&res gastro-duodenaux perfores; 111 malades ont survecu ä l’intervention. 

Le contröle radiologique a &t& fait chez les malades suivants; 13 cas resequ6s; 22 cas, olı l’uleere a &t& simple- 
ment enfoui par peritonisation; 35 cas olı l’on a fait, en plus de la p£eritonisation, une gastro-enterostomie. 

Dans un grand nombre de cas traites par simple peritonisation, on a pu deceler plus tard l’endroit malade, gräce 
ä une pro@minence de la paroi vers la lumiere intestinale. Il y a eu une stenose dans 5 cas. 

Chez les malades, chez lesquels on avait pratique en plus une gastro-enterostomie, l’emplacement de l’ancien 
ulcere n’a pu ötre repere que dans quelques cas. L’elargissement des plis de la muqueuse, qui se voient dans ces 
cas, a rendu encore plus difficile le reperage de l’ancienne lesion. 

Dans quelques cas, il a &t& possible de retrouver l’emplacement, 9 ans aprös l’operation. 

Dans beaucoup de cas on trouve seulement des modifications qui ne sont pas caracteristiques (deformation 
de la region pylorique et de la region du bulbe duodenal). 

Dans 7 cas, on a diagnostique un ulcus peptique chez des malades traites anterieurement par peritonisation 
et application d’une gastro-enterostomie. 


4. Zuppinger (Zurich): The radiologieal investigation of pharyngeal tumours (p. 468). 

1. The factors are discussed which influence the production of radiographs, particularly in respect to the demon- 
stration of the soft tissues of the pharynx. 

2. Theoretical and experimental considerations shew that the most advantageous tube voltages, for demonstration 
of the pharynx and larynx lie between 45 and 50 kV eff, corresponding to a mean wave length of 0,47—0,5 A 
For good results a tube distance of at least one meter should be chosen and the effective radiation is limited bı 
a compression cone. 

3. The conditions of exposures are improved if the pharynx is compressed whilst the mouth is closed, causin; 
the pharynx to be unfolded. In this manner the deeper regions of the hypopharynx are better displayed. 

4. Good contrast investigations of the pharynx can be obtained if the pharyngeal mucosa is rendered dry bı 
sub-cutaneous injection of atropine one hour beforetheinvestigation,andthe contrast agent is used as athick past« 

5. Contact exposures of the larynx allow the two cartilaginous portions of the thyroid cartilage to be well dis- 
played. On the basis of a material of 63 cases of carecinoma of the hypopharynx and larynx, the radiological 

signs of carcinoma in this region are discussed, and particularly the changes of the cartilages. 


4. Zuppinger (Zurich): L’exploration radiographique des tumeurs du pharynx (p. 468). 
1° Discussion des facteurs dont on doit tenir compte tout particuliö&rement pour la radiographie des parties molles 
du pharynx. 


2° Les considerations theoriques et les experiences faites montrent que pour les radiographies du pharynx et 3 


du larynx, la tension optima se trouve entre 45—55 kV eff, ce qui r&pond & une longueur d’onde moyenne 
de 0,47—0,5 A. Il faut choisir une distance minima de 1 m et reduire le rayonnement par un localisateur. 

3° On peut ameliorer la technique radiographique en mettant I’hypopharynx sous pression d’air, la bouche &tant 
fermee, ce qui deplisse en partie ’hypopharynx. Cette mana@uvre permet de mieux explorer les parties bass«s 
de P’hypopharynx. 
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4 L’exploration ä& l’aide d’une substance opaque est mieux realisable si on a eu soin d’administrer prealablement 
une injection sous-cutande d’atropine, tout en ajoutant ä la substance opaque un adhesif. 

5 La radiographie faite, le film &tant applique direetement contre le cou, permet de reproduire separ&ment les 
deux moities du cartilage thyroide. A l’appui de 63 cas de n&oplasmes de l’hypopharynx et du larynx, l’auteur 
en discute les symptömes radiographiques, en attirant specialement l’attention sur les modifications du cartilage. 


5. v. Pannewitz (Freiburg i. B.): The mobility and contrast representation of the mediastinum 

481). 

I. Injeetion of a non-irritative and rapidly absorbed contrast medium in the upper anterior mediastinal space 
can be used to render this radiographically visible. 

2. Changes in the form, position, and contour of the contrast shadows permit conclusions to be drawn, respecting 
pathological processes in the thorax, the thoracie wall and of the mediastinal region. 

3. The degree of mobility of the contrast filled mediastinum can be determined. In certain cases the kymograph 
renders this possible without a contrast filling. 

4. The mobility of the mid-field space can be very different in healthy subjects. In pathological changes, all 
degrees of thoracic movement are found, from complete rigidity to extreme mobility of the mid-field. 

5. By estimating the mobility, or rigidity of the mid-fields, indications are obtained pre-operatively, in respect 
to eurative proceedures, prior to actual operative opening of the thorax. 


5. v. Pannewitz (Freiburg i. Br.): Etude radiologique du mediastin et de sa mobilit6 & P’aide d’une 

substance opaque (p. 481). 

1° On peut opacifier le mediastin antero-sup£rieur, en y injectant une substance opaque, non irritante, et qui se 
resorbe rapidement. 

2° On peut ainsi etudier les modifications de forme, de siege et de contours de cette region et en tirer des conclusions 
pour certaines lösions du thorax, de la paroi thoracique, du mediastin et de son voisinage. 

3° On peut &tudier la mobilit& du mediastin opacifie. D’ailleurs on peut enregistrer cette mobilite ä l’aide du 
kymographe, et celä, sans recourir & l’opacification. 

4° La mobilit& du mediastin est variable chez l’individu normal. Dans certaines affeetions du thorax, on peut 
retrouver tous les degres de mobilit du mediastin, allant de la rigidit6 complete jusqu’ä une grande mobilite. 

5° En etablissant le degr& de mobilite ou de rigidite plus ou moins grand du mediastin, on peut poser les indications 
pour certains actes pr&e-op£@ratoires tels que, par exemple, la production de la rigidite artificielle pr&e&dant l’inter- 
vention thoracique. 


6. Barsony and Wald (Budapest): Substernal struma or supra-aortie shadow (p. 491). The mid 
supra-aortic shadow appears, under certain conditions, as a related shadow above the aortie shadow and can be 
confused with a substernal tumour. A description is given of the mechanism of origin of the supra-aortic mediastinal 
shadow and the differential diagnosis between this shadow and a substernal struma is indicated. 


6. Barsony et Wald (Budapest): Goitre plongeant ou ombre mediastinale sus-aortique? (p. 491). 
L’ombre mediastinale sus-aortique se pr&esente parfois sous l’aspect d’une ombre isol6e qui se dissocie de l’ombre 
aortique et peut @tre confondue avec un goitre plongeant. — Description et origine de cette ombre sus-aortique; 
discussion du diagnostiec differentiel entre cette ombre et un goitre plongeant. 


7. Rummert (Düsseldorf): Radiologieal appearances of alkaptonuria (p. 497). From the case reported, 
it can be decided that no characteristie radiographie changes exist in respect to alkaptonuria, sufficient to allow 
a diagnosis of the condition simply from the radiographic appearances. All the changes found occur in a similar 
manner, in respect to other pathological conditions. In spite of this the changes are definite and (particularly 
the shadows obtained in the soft parts, the bones and the vasceular changes) can be grouped as representative 
changes, in agreement with the clinical findings and, particularly, the post-mortem changes. 


7. Rummert (Düsseldorf): Examen radiographique des malades atteints d’aleaptonurie (p. 497). Les 
cas rapportes dans cet article confirment le fait que les modifications decelees par l’image radiographique, dans les 
cas d’alcaptonurie, ne sont pas suffisamment nettes pour permettre le diagnostic de la lesion par la radiographie seule. 
Ues modifications se rencontrent, en eflet, dans d’autres affections. Neanmoins, les ombres pathologiques, notamment 
dans les parties molles, sont suffisamment caracteristiques, surtout quand elles sonst associ6es ä d’autres lesions 
osseuses et vasculaires, pour donner une image d’ensemble, qui repond aux constatations cliniques et surtout aux 
modifieations anatomo-pathologiques. 
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u 8. Weiß (Vienna): The early stages of eranial ostitis deformans (Pagets disease) (p. 503). The questio: 
Er as respects the pathological importance of the eircumscribed osteoid regions, as hitherto deseribed in cases 
ostitis deformans cranii, may be collectively formulated as follows. 
In the majority of cases, hitherto reported, the osteoid region of the skull has been described as the init 
stage of ostitis deformans, but the condition is present in the region as a result of a type of pathological bone grow ı 
or reaction to bone destruction. It does not represent any actual disease, but rather a special statical bone reactis 
which is not actually pathognomonie of the basie pathological condition. | 
The present paper is chiefly eoncerned with the Schueller- Weiß group of the eondition of Pagets ostit - 
deformans, and brings forward interesting results in respect to the pathology of Pagets ostitis deformans. With: 
these limits the analysis of the conditions resulting in eircumscribed osteoid regions throws new light upon on 
general knowledge of the pathology of bone conditions. 


8. Weiß (Vienne): Sur la periode de debut de Posteite döformante de Paget du eräne (p. 503). L’imps 


tance pathologique des foyers osseux decrits jusqu’ici sous le nom d’osteite eirconserite, peut se resumer de la 
suivante: 
Dans un tr&s grand nombre de cas, ces modifications cräniennes constituent la periode de debut d’une osteit« } 
deformante de Paget; toutefois, on peut retrouver ces modifications dans d’autres affeetions; par consequent ellox ' 
ne constituent pas une entite pathologique determinde, mais repondent simplement ä un &tat pathologique, non 
pathognomique. 
Cet article traite avant tout un groupe de lesions appartenant ä l’osteite deformante (Schüller-Weiß) e 
dont l’&tude a abouti ä des resultats fort interessants pour la pathologie de l’osteite deformante. De plus, l’analys« : 


de ces foyers osseux eirconscrits a conduit ä @largir nos connaissances sur la pathologie osseuse en general. 


9. Weber and Brandt (Riga): Spontaneous retrogression of eareinomatous bone metastases (p. 511). 
The normal growth of bone is the cause of the retrogression of metastases, the process being due to the normal | 
reaction of the body. It is highly probable that careful study of serial radiographs would often allow observance of 
such retrogression in some eircumscribed regions. 

Radiographic demonstration of retrogression is not synonymous of anatomical healing. 

The diagnostic importance is that osteoplastie carcinomatous metastases can become radiologically invisible, 
if their caleium content is equal to that of the surrounding tissues. 


9. Weber et Brandt (Riga): Sur la rögression spontan6e de metastases eancerenses dans Pos (p. 511). 
L’organisme utilise pour la regression des metastases les mömes moyens, dont il dispose normalement pour la 
formation de l’os. Il est vraisemblable qu’une etude plus approfondie des radiographies faites en serie permöt | 
d’observer cette r&gression en des endroits plus ou moins limites. Cette regression, constatee radiographiquement 
n’equivaut pas aA une guerison elinique. Au point de vue du diagnostie il est important de savoir que des metastases 
ost6oplastiques peuvent rester invisibles par l’image radiographique, si la teneur en sels de chaux s’en rapproche 
de cette des tissus environnants. 


10. Klötzer and Saupe (Dresden): X ray speetrographs of human skin (p. 516). Two types of spectro- 
graphs are obtained when skin is investigated by X ray spectrographs. In one type a wide amorphous ring is 
present at the centre of the spectrograph, whereas, in the other type, there are multiple interference shadows 
and a fibrous structure is very marked. The variations in such spectrographs are evidently related to the variation 
of water content of the skin preparation. When the second type preparations are rendered more humid, there is 
a transition to the first type and such a process is reversible to a certain degree. In various diseases the spectro- 
graphic type varies in accordance with the particular skin disease. In the skin of syphilitice patients the occurance 
of 1 or 2 new, particularly sharp and marked interference appearances, can be demonstrated. 


10. Kloetzer et Saupe (Dresde): Diagrammes radiographiques de la peau chez ’homme (p. 516). 
L’examen radiospectrographique de la peau permet de distinguer 2 formes de diagrammes. Dans un premier type 
on constate, autour du point de perforation, un anneau large et amorphe; dans un deuxi&me type on peut d&montrer 
l’existence de plusieurs interferences en möme temps qu’une structure fibrillaire des plus nettes. Cette difference 
depend apparemment de la teneur en eau, variable d’un cas ä l’autre. En produisant de la turgescence dans un 
Combeau cutane, on peut transformer le type I dans un type II, en passant par des formes de transition. Üe 
processus est reversible jusqu’a un certain degre. Dans differentes affections la forme du diagramme depend selon 
toutes les apparences du degre de turgescence de la peau. En operant avec la peau de malades syphilitiques, on & 
peu constater l’apparition de 1 ä& 2 nouvelles interferences, d’une nettet& et d’une intensit€e particuliörement 
marquees. 


» 
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1. Geipel (Dresden): Concerning our knowledge respeeting gap formation in the atlas and axis (p. 533). 


Part. 1. A new case is published of posterior gap formation of the atlas, due to absence of half the arch and 
lateral and double gap formation in the anterior and posterior arches. Later closure of the posterior gaps. 

Part. 2. The bony closure is described of the anterior arches from single and multiple centres, resulting from 
growth of the lateral processes. In addition to the normal developmental characteristics, the various anomalies 
which may arise are discussed. Fibrous and other modes of elosure of the posterior arches, during the first decade 
of life, are considered and in Thoracopagen accessory closure is possible, due to partial displacement of the 
posterior arches, in respect to the axis. 

Part. 3. Accessory centres have been demonstrated in 20%, of cases examined, in respect to the axis, both 
in regard to the body of the vertebra and the roots of the neural arches, by investigations in respect to new born 
children. Such conditions may be followed by the development of an os terminal. Posterior gap formation in its 
earlier stages is also discussed. 


1. Geipel (Dresde): Etude du spina bifida de V’atlas et de !’axis (p. 533). 

lere Partie: Publication de nouveaux cas de spina bifida posterieur de l’atlas, ainsi que de cas, presentant une 
absence complete de demi-arc, de cas de spina lateral et de spina double de l’are anterieur et de l’are posterieur. 
Fermeture du spina bifida posterieur. 

2&me Partie: Discussion sur l’ossification de l’arc anterieur, dans les cas oü il ya un noyau unique, un noyau 
double, dans les cas oüı les noyaux anterieurs manquent complötement et oü la fermeture de l’arc se fait par la 
croissance des masses laterales. Presentation de differentes varietes ä cöte de la forme normale. L'auteur, aprös 
avoir decrit la fermeture de l’arc posterieur pour la premiere decade, et rappele la constitution d’un are fibreux 
sans ossification, comme on le voit, par exemple, chez les thoracopages, deerit une variete qui consiste dans le 
deplacement d’un segment de l’arc posterieur qui vient se fusionner avec l’axis. 

3&me Partie: Dans l’axis, on peut relever, dans 20%, des cas, des centres d’ossification accessoires entre le 
col et la racine de l’arc chez le nouveau-ne; l’auteur &tudie le developpement de l’os terminal et decrit le spina 
bifida posterieur, au debut. 


2. Saralegui (Buenos Aires): The eholangiographies in exploring the affeetions of the gallbladder (p. 571). 


2. Saralegui (Buenos Aires): Les eholangiographies dans l’ötude des affeetions de la vesieule biliaire 
(p. 571). 


3. Hrabovszky (Budapest): The radiological diagnosis of malignant tumours of the duodenum 
(p. 580). The Author communicates a case of carcinoma of the ampulla of Vater, two cases of extra-papillary car- 
cinomata and a case of Iymphosarcoma of the duodenum. 

In the first case a permanent shadow protruded into the rising portion of the duodenum, about 2 cm long 
and 5 cm wide, having a wide base. 

The second case dealt with, is that of a carcinomatous ulcer, which infiltrated the bowel wall. The superior 
flexure and the commencement of the descending region had an irregular contour and was narrowed to the extent 
of a goose quill. The duodenal cap shewed arc-like shadows. After emptying, only fine longitudinal folds were 
visible. 

The third case dealt with, is that of a superficial mucous mucosal carcinoma, which shewed no changes of 
contour. Investigation in the prone position, shewed that the duodenum was markedly altered and, on contraction, 
gross transverse rugae were visible. No longitudinal folds were visible. 

In the case of Ilymphosarcoma the upper flexure in the erect position, shewed an indentation, and, in common 
the rising branch was narrowed to the diameter of a goose quill and was rigid. The ascending portion rose 
steeply to the duodenal-jejunal flexure. At the striceture and in the related regions no transverse rugae were apparent. 
At a later date the stenosis was no longer existant, the whole duodenum changing into a widened semi-rigid con- 
dition. A mucous fold was never present, but, on partial filling, related longitudinal rugae became visible throughout 
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the whole duodenum. A radiological analysis is presented, chiefly in respect to the relief appearances and t| . 
differential diagnosis. 

Conclusions. Carcinoma of the papilla can be well demonstrated by radiological investigation, prior to ı - 
causing stenosis. With infiltrating carcinomata and Iymphosarcomata, the duodenum becomes leathery and sen 
rigid, with narrowing of the lumen in carcinomata and dilatation in lymphosarcomata. The internal relief appe:. 
ances are considered to be characteristie when infiltrating tumours are present, there being permanent longitudin | 
rugae, whilst, with superficial mucosal infiltration, there is hardly any change, the rugae being of the gross tra 
verse type. In both types there is an absence of the normal motility of the duodenum, which is characteris: 
of the relief variations in the healthy subject. 


3. Hrabovszky (Budapest): A propos du radiodiagnostie des tumeurs malignes du duodenum (p. 580) 
L’auteur rapporte un cas de carcinome de la papille de Vater, deux cas de carcinomes extra-papillaires, et un «= 
de Iympho-sarcome du duodenum. 

Dans le premier cas, on constate, dans le d6cubitus ventral, ä hauteur de la portion descendante du duodenun. 
une image lacunaire, de 2cm x 1,5, se projetant sur la lumiere duodönale. 

Dans le deuxiöme cas, il s’agissait d’un uleus degenere, qui avait infiltre la paroi intestinale. Sur le bull 
duodenal on voit des images lacunaires arciformes. Le genu sup. et la partie initiale de la portion descendant: 
presentent des contours irröguliers, et la lumiöre de ce segment est rötr&cie jusqu’&a l’&paisseur d’un tuyau 
plume d’oie. Apres l’vacuation, seuls les plis longitudinaux tres fins sont apparus. 

Dans le troisiöme cas, il s’agissait d’un epithelioma superficiel de la muqueuse intestinale, sans modification 
des contours de l’intestin. Dans le decubitus abdominal, la lumiöre duodenale change de largeur, mais möme aıı 
moment de l’apparition des contraetions, seuls les plis circulaires deviennent apparents, alors que les plis longitu- 
dinaux ne sont plus visibles. 

Dans le quatriöme cas, qui etait un Iymphosarcome, on eonstate, au genu sup., dans la station verticale, une 
coudure. L’angle sup£erieur, ainsi que la partie initiale de la deuxi&me portion, sont reduits & l’Epaisseur d'un 
tuyau de plume d’oie. Les parois en sont rigides; la partie ascendante se dirige vers l’angle duodeno-jejunal suivant 
un trajet rectiligne. La partie oü se trouve la coudure et cette partie ascendante, ne montrent plus de plis cir 
culaires. La stenose disparait par la suite, et le duodenum se dilate sous forme d’un tuyau &largi, ä parois 
rigides. Des plis eireulaires ont disparu dans toute l’&tendue du duodenum, mais un remplissage incomplet fait 
ressortir encore l’existence de plis longitudinaux continus. 

Discussion de l’image radiographique. Diagnostie differentiel. 

Conelusion: Le carcinome de la papille peut &tre diagnostique radiographiquement, avant l’apparition de la 
stenose. — Dans l’epithelioma infiltrant et le lymphosarcome l’intestin se transforme en un tuyau rigide, dont la 
lumiere se retrecit, s’il s’agit d’un carienome, et dont la lumiere se dilate, s’il s’agit d’un Iymphosarcome.L’etud: 
du relief de la muqueuse montre les points caracteristiques suivants: dans les cancers infiltrants, les plis longitu- 
dinaux persistent; dans les &pitheliomas superficiels, interessant la muqueuse, les plis eirculaires &pais persistent. 
Dans les deux cas, la motilite duodenale si carateristique disparait. 


4. Beder and Heinismann (Kiew): To the benefis of the Madelung deformity (p. 595). 
l. A true Madelung deformity must be definitely differentiated from a pseudo Madelung deformity. 
2. In addition to the primary disturbance of growth of the radial epiphysis, in cases of Madelung’s deformtiy 
endocrine disturbances also play an important part in modifying the epiphysial growth of the radius. 


4. Beder et Heinismann (Kiev): De la genöse de la döformation de Madelung (p. 595). 
1° Il faut distinguer la deformation de Madelung vraie de la pseudo-deformation de Madelung. 
2" Dans la deformation de Madelung les troubles de la croissance de l’epiphyse radiale, d’origine endocrinienne. 
jouent un röle important & cöte des troubles primitifs de la croissance €piphysaire. 


5. Heckmann (Munich): The passage of contrast material, into ihe retro-peritoneal conneetive 
tissues, during retrograde pyelography (p. 601). A description is given of an unusual finding during a retrograd: 
pyelography namely, of a superficial shadow which reached from the region of the left renal pelvis in the neigh 
bourhood of the ureter, to the entrance of the small pelvis. The condition was due to the entrance of Abrodi! 
solution into the retroperitoneal periureteral conneetive tissues, by rupture of the upper urinary tract. 

All the factors which could predispose to such rupture such as changes of the walls, application of a too higlı 
pressure and direct perforation by the ureterie catheter introduced are considered, but these are only of small, oı 
practically no importance, in respect to the oceurence. 
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5. Heckmann (Munich): Eeoulement de la substance opaque dans le tissu conjonetif rötro-peritonsal 
au cours de la pyelographie par voie rötrograde (p. 601). Description d’une image un peu particuliere relevee 
au cours d’une pyelographie retrograde, et consistant en une ombre 6tal6e, s’&tendant du bassinet gauche jusqu'au 
petit bassin en suivant le trajet de l’uretöre. Il s’agit d’une solution d’abrodil, ayant penetre dans le tissu retro- 
peritondal, par suite d’une rupture des voies urinaires sup£rieures. Il est probable que les facteurs pouvant favo- 
riser cette rupture (telles que des modifications pariötales, une pression trop @levee, un traumatisme direct) n’ont 
pu y jouer qu’un röle tout & fait secondaire, ou möme qu’elles n’y ont joue aucun röle. 


6. Vallebona and Bistolfi (Genoa): The various technical praetieal methods of stratigraphy (p. 607). 
The Authors deal with the various problems relating to stratigraphy. Primarily a single method exists, dependent 
upon the fundamental principle. The differences of different methods are only in respeet to the various different 
methods of technical application. The method is described by various names i.e. stratigraphy, planigraphy, 
tomography. 

The Authors deal with the question of priority and, in this respect, state that the first publication originated 
from Vallebona and that this is in dispute. 

In the further course of treatment of the subject the use of the method is discussed, particularly in respect 
to the objections and critisisms which have been raised. The usefulness of the method is confirmed by the radio- 
graphs which are obtained and the various applications, based upon experimental work and the geometrie prin- 
ciples. 

Finally the differences of the various methods of application are discussed, from the aspect of the geo- 
metrical prineiples and as respects the various techniques (Vallebona, Ziedses des Plantes, Bartelink, 
Bozzetti), the advantages and disadvantages of each method being considered. 


6. Vallebona et Bistolfi (Gönes): Sur les differentes solutions techniques de la stratigraphie (p. 607). 
Les auteurs s’occupent de plusieurs probl&mes relevant de la stratigraphie en montrant qu’il s’agit au fond d’une 
seule methode basee sur le m&me prineipe. Il n’y a de difference que pour les applications techniques. La me- 
thode a regu differents noms comme: stratigraphie, planigraphie, tomographie. 

Les auteurs soulövent la question de priorite en rappelant que les premieres publication sont 6te faites par 
Vallebona (ce que personne n’a conteste). 

Plus loin, les auteurs montrent l’utilite de cette methode en discutant les eritiques soulevees contre elle. 
L'utilite de cette methode est confirmee par les images radiographiques obtenues et les differentes applications 
de ce procede. Les auteurs finissent en rappelant les differences existant entre les techniques employees (Valle- 
bona, Ziedses des Plantes, Bartelink, Bozzetti) ainsi que les avantages et les inconvenients de chacune 


de ces techniques. 
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Ahlbom (Mucous- and sa- 


livary-gland tumours) 


314 (Buch). 


Bärsony u. Koppenstein 
(Kardiospasmus oder 
Hiatusspasmus?) 518 
V,B. — (Pars abdom. 
des Ösophagus) 521 
V.B. 

Bärsony u. Wald (Sub- 
sternale Struma oder 
supraaortaler Mittel- 
schatten?) 491. 

Bärsony u. Winkler (Sa- 
krumzysten) 521 V.B. 

Battigelli (Generalisierte 
Lymphdrüsentuberku- 
lose) 53. 

Bechhold (Einführung in 
die Kolloidlehre) 313 
(Buch). 

Becker (Angeborene Ra- 
dius-Lunatum-Syno- 
stose) 245. 

Beder u. Heinismann (Zur 
Genese der Madelung- 
schen Deformität) 59. 

Bisto!fi s. Vallebona. 

Bobretzkaja u. Heinis- 
mann (Rö-Diagnostik 
der mediastinalen Neu- 
rinome) 191. 

Borak (Rö-Ther. bei La- 
rynx-Ca.) 88 V.B. — 
(A. über Bronchekta- 
sien) 94 V.B. — (Gut- 
artige Bronchostenose) 
201V.B.—(Rö-Bestrah- 
lung und Hautpigmen- 
tierung) 626 V.B. 

Bragg (Die Welt des 
Lichts) 528 (Buch). 

Brandt s. Weber, E. 


Caffier (Gynäkolgische Tu- 
berkulose) 312 (Buch). 
Canigiani (Diff.-Diagnose 
der universellen osteo- 


Namenverzeiehnis 


Iytischn Karzinom- 
metastasen u. des mul- 
tiplen Myeloms) 386. — 
(Beckenniere) 205 V.B. 
Chantraine (Über die un- 
scharfe Abbildung) 283. 


Dibbern (Rö-Diagnostik 
der Tumoren des Ge- 
hirns und seiner Hüllen) 
425. 

Dohan (Ostitis fibrosa ey- 
stica) 203 V.B. 

Dubowy (Einfluß der 
Temperatur auf die bio- 
logische Wirkung der 
Rö-Strahlen) 183. 


Eggert, Franke u. Luft 
(Vereinheitlichung der 
Nomenklatur in der 
röntg. Aufnahmetech- 
nik) 82. 

Eisler (A. über Ösopha- 
gusstrikturen) 92 V.B. 
— (Varixknoten im Ma- 
gen) 200 V.B. 

Erdheim (Die path.-anat. 
Grundlagen der hypo- 
physären Skelettverän- 
derungen [Zwergwuchs, 
Typus Fröhlich, Akro- 
megalie, Riesenwuchs]) 
234. 

Esser (Kymograph. Ver- 
halten der Herzspitze 
bei ausgesprochener Di- 
latation) 213 V.B. — 
(Path.-anat.- u. klin. 
Untersuchungen von 
Kriegsverletzungen 
durch Schädelschüsse) 
312 (Buch). 


Faber (Röntgenbiolog. 


Untersuchungen mit 
Gewebskulturen als In- 
dikator) 528 (Buch). 


Finsterer (A. über Invagi- 
nation) 305 V.B. 
(Path. u. Ther. des Duo- 
denaldivertikels) 306 
V.B. 

Fleischner (Pathologie der 
Bronchiektasien) 92 
V.B. (Horizontale 
Schattenstreifen basal 
im Lungenfeld) 202V.B. 

(A. über Duodenal- 
divertikel) 307 V.B. 
(A. über Dünndarm- 
situs) 627 V.B. 

Flügel (Grenzen u. An- 
zeige der Enzephalo- 
graphie) 349. 

Fodor (Osteomyelitis der 
Mandibula) 519 V.B. 
Fogel (Anomalien der 

Aorta) 521 V.B. 

Frank (Fremdkörper in 
den Luftwegen) 202 
V.B. 

Franke s. Eggert. 

Freund (A. über Ösopha- 
gusstrikturen) 92 V.B. 

(Frühdiagnose eines 
Strangulationsileus,ver- 
ursacht durch die Ap- 
pendix) 200 V.B. 
(Chronischer Gelenk- 
rheumatismus, Anato- 
mie und Rö-Bild) 249. 

Frisch (Duodenum mo- 
bile) 519, V.B. 

Fritsch u. Schubart (Ein- 
führung in die Kurz- 
wellenther.) 528 (Buch). 

de Froe u. Wagenaar (Be- 
deutungdesPoruscrota- 
phitico-buceinatorius u. 
des Foramen pterygo- 
spinosum für Neurolo- 
gie u. Röntgenologie) 64. 


Gaäl (Diagnost. Bedeu- 
tung der an der Sella- 
seitenwand vorkom- 
menden Karotisimpres- 
sionen) 156 

Geipel (Spaltbildung des 
Atlas und Epistropheus) 
533. 


-Haslinger (A. 


(Buch) = Buchbesprechung. 


Göbl (A. über Invagina- 
tion) 306 V.B. 

Goldhamer (Psammom d. 
vorderen Schädelgrube) 
17. 

Gräff (Die Kaverne der 
Lungentuberkulose)312 


(Buch). 

Greineder (Tomographie 
der normalen Lunge) 
443. 


Großmann (Tomographie) 
618, 622, 624. 

Gruber (Raumbeengende 
Neubildungen im Schä- 
del) 319. 

Gülzow (Rö-Ther. des Mor- 
bus Basedow und der 
Thvreotoxikosen) 419. 


H 

Haas (Einzelheiten aus 
der Rö-Diagnostik der 
Sella turcica) 186, 188. 

Häußler (Rö-Befunde 
nach Operation des frei 
perforierten Magen- u. 
Duodenalgeschwürs) 
461. 

Haläsz (Rö-Schädigungen 
in der gerichtl. Praxis) 
520 V.B. 

Hartmann (Zur Klinik u. 
Pathologie der Gallen- 
blasendivertikel) 30. 

über La- 
rynx-Ca.) 89 V.B. 
(Latente Ösophagus- 
strikturen) 91 V.B. 

Heckmann (Ausfließen des 
Kontrastmittels in das 
retroperitoneale Binde- 
gewebe bei der retro- 
graden Pyelographie) 
601. 

Heinismann s. Beder, Bo- 
bretzkaja. 

Hellmer (Röntg. Beobach- 
tungen über die Ossifi- 
kation d. Patella) 314 
(Buch). 

v. Herman und Worschitz 
(Metahistolog. Struktur 
des Fibrins) 80. 
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Herz (Physikal. Grund- 
lagen der Rö-Bildana- 
lyse) 520 V.B. 

v. Hrabrovszky (Rö-Dia- 
gnostik der bösartigen 
Geschwülste d. Duode- 
nums) 580. 


Jaeger (Spondylolisthesis) 
107. 


Janker (Verkalkung der 
Samenblasen u. Samen- 
leiter) 36. 


Kautzky (Duodenaldiver- 
tikel) 89, 308 V.B. 

Kewesch (Rö-Diagnostik 
der „‚Kittniere‘‘) 175. 

Kienböck (Becken- 
knochenechinokokkus) 
203 V.B. 

Kienböck u. Selka (Lym- 
phoepitheliom der Ra- 
chenmandel) 227. 

Klein (Nierenbeckenpapil- 
lom) 205 V.B. 

Klötzer u. Saupe (Rö-Dia- 
gramme von mensch- 
licher Haut) 516. 

Kögel (Rö-Strahlenemp- 
findlichkeit der Infra- 
rotfarbstoffe) 189. 

Körner (Hohe Rechtslage 
der Aorta) 400. 

Kötschau (Zum Aufbau 
einer biologischen Me- 
dizin) 313 (Buch). 

Konschegg (Path. Anat. 
d. Knochen- u. Gelenk- 
tuberkulose)312 (Buch). 

Koppenstein s. Bärsony. 

Kopstein (Ösophagus- 
Bronchusfistel) 202V.B. 

Kuhlmann (Durchleuch- 
tungstechnik der inne- 
ren Organe) 313 (Buch). 
— (Diagnose der Wa- 
benlunge) 402. 


L 


v. Lanz und Wachsmuth 
(Praktische Anatomie) 
103 (Buch) 

Laub (Bronchographie) 
518 V.B. 

Lenk (A. über Bronchiek- 
tasien) 95 V.B. — (Idio- 
path. Ösophagusdilata- 
tion) 200 V.B. — (A. 


über Latenzzeit) 627 
V.B. 

Leopold (Enzephalogra- 
7 beim Kind) 518 


Namenverzeichnis 


Lindenbraten s. Reinberg. 

Löhr (Veränderungen am 
Arteriogramm der Ge- 
hirnarterien bei Hirn- 
geschwülsten) 369. 

Lohmann (Rö-Sympto- 
matologie des Morbus 
coeruleus) 43. 

Lossen und Schneyer (Rö- 
Bild des Kaninchen- 
herzens in der Norm u. 
bei experimentellen 
Klappenfehlern) 132. 

Ludwig (Zeitpunkt u. Be- 
einflussung der Gallen- 
blasendarstellung mit 
Jodtetragnost 
(„schnelle“ Cholezysto- 
graphie) 162. 

Luft s. Eggert. 


Magnusson (Hautkrebs, 
klin. Studie, Ra.-Ther.) 
529 (Buch). 

Mardersteig (Spaltbildun- 
gen in den Zwischen- 
wirbelscheiben im Rö- 
Bild) 278. 

Mayer, K. (Stratigraphie) 
622, 624, 625. 

Melchart (A. über Larynx- 
Ca.) 88 V.B. — (Kno- 
chenlues) 204 V.B. — 
(Mammakarzinom, ge- 
heilt mit Nahbestrah- 
lung) 305 V.B. 

Mutscheller (Über zusam- 
mengesetzte Filter) 299. 
— (Qualitätsmessungen 
am ganzen Rö-Strahlen- 
bündel) 412. 


Olivecrona (Bedeutung d. 
Rö-Bildes für die An- 
zeigestellung und Be- 
handlung der Gehirn- 
tumoren) 355. 

Östertag(Raumbeengende 
Neubildungen im Schä- 
del) 329. 


Palugyay (Komplizierter 
Blasenbefund) 206 
V.B. — (A. über La- 
tenzzeit) 627 V.B. — 
(Das Zustandekommen 
des Rö-Bildes) 627 
V.B. 

v. Pannewitz (Beweglich- 
keit u. Kontrastdarstel- 
lung des Mediastinums) 
481. 


Pape (Leukäm. Magen- 
tumor) 200 V.B. 

Pohl (A. über Bronchiek- 
tasien) 9 V.B. — (Ei- 
trige Mediastinitis) 202 
V.B. — (Techn. Neue- 
rungen) 519 V.B. 

Politzer (Angeborene 
Kniegelenksluxation) 
204 V.B. 

Presser (A. über Bron- 
chiektasien) 94 V.B. — 
(Röntg. Frühdiagnose 
des Magenkarzinoms) 
200, V.B. — (A. über 
Duodenaldivertikel)307 
V.B. — (A. über Dünn- 
darmsitus) 626 V.B. — 
(A. über Latenzzeit) 627 
V.B. 


Rehberg (Einteilung der 
Lungentuberkulose)312 
(Buch). 

Reich (Ungewöhnl. Wir- 
kung von Rö-Bestrah- 
lungen) 627 V.B. 

Reinberg u. Lindenbraten 
(„Mantelpleuritis“‘ im 
frühen Kindesalter) 148. 

Revesz (Zahnröntgendia- 
gnostik) 519 V.B. — 
(Röntg. nicht gesehener 
6 Monate alter Fötus) 
521 V.B. 

Rosenak (Parotisge- 
schwulst, Sialographie) 
519 V.B. 

Rothbart (Röntg. Rari- 
täten) 520, V.B. 

Rummert (Alkaptonurie 
im Rö-Bild) 497. 


Saralegui (Cholangiogra- 
phien beim Studium der 
Gallenleiden) 571. 

Saupe (Röntgenspektrogr. 
Untersuchungen v. Kör- 
pergeweben u. Konkre- 
menten) 407. — s. 
Klötzer. 

Schloß (A. über Nahbe- 
strahlung) 97 V.B. 

Schmidt, W. (Röntg. Er- 
kennung tuberkulöser 
Lungenveränderungen) 
312 (Buch). 

Schneyer s. Lossen. 

Schubart s. Fritsch. 

Schüller (Pneumatokele 
externa capitis) 205 
V.B. 

Schwarz, G. (Zur Kennt- 
nis der Gesetze von 
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Strahlenreaktionen) 
V.B. — (Schluckstörun- 
gen bei Arthritis (er 
Halswirbelsäule) 201 
V.B. — (Erkennung (Jer 
Gravidität aus d. Dünn- 
darmsitus) 626 V.B. 
(A. über Latenzzeit)ti27 
V.B. 

Selka s. Kienböck. 

Sealitzer (Chron. erworlı- 
ner Hydrozephalus, 
Ther.) 205 V.B. 

Singer (Nierenausgııß- 
stein) 205 V.B. 

Spiegler (A. über Zu- 
standekommen des Rö- 
Bildes) 628 V.B. 

Spitzenberger (Diff.-Dia- 
enose zwischen Sarkom 
und Lipom) 205 V.B. 
(Duodenaldivertikel) 
307 V.B. 

Staub (Die Kaverne de: 
Lungentuberkulose)312 
(Buch). 

Stenvers (Drucksvin- 
ptome am knöchernen 
Schädel bei Hirng+- 
schwülsten) 341. 

Steps (Untersuchungen 
Leuchtschirmen) 293. 

Strauß (Fehlerquellen be: 
Rö-Strahlenmessung) 
521 V.B. 


T 
Theler (Das solitäre (:e- 
lenkehondrom) 1. 


Udvardy (Form- u. Grö- 
Benveränderungen des 
Herzens bei Erkran- 
kungen der Lungen, 
Pulmonalsklerose) 115. 


Vallebona u. Bistolfi (Di: 
verschiedenen techni 
schen Lösungen der 
Stratigraphie) 607, 620. 

Verse ({Rö-Befund und 
path.-anat. Befund bei 
Lungenkrankheiten) 
528 (Buch). 

Vidor (Multiple Osteoma- 
tose) 519 V.B. 


w 

Wachs (Abrißfrakturen an 
den Wirbeldornfort- 
sätzen) 261 

Wachsmuth s. v. Lanz. 

Wagenaar s. de Froe. 
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Wald (Entzündl. Dünn- 
darmgeschwulst) 518 
V.B. — (Fremdkörper 
im Ösophagus) 521 V.B. 

- s. Bärsony. 

Weber, E., und Brandt 
(Spontane Rückbildung 
karzinomatöser Kno- 
chenmetastasen) 511. 

Weiler (Nervöse u. see- 
lische Störungen bei 
Teilnehmern am Welt- 
kriege, ihre ärztliche u. 
rechtliche Beurteilung) 
419. 


Namenverzeichnis — Sachverzeichnis 


Weiß, K. (Osteoporosis 
circumscripta eranii 
[Schüller]) 308 V.B. — 
(Anfangsstadien der 
Östitis deform. Paget 
eranii) 503. 

Windholz (Rö-Darstell- 
barkeit blutender Ma- 
gengeschwüre) 201 V.B. 
— (A. über Duodenal- 
divertikel) 307 V.B. — 
(Osteoporosis circum- 
scripta) 308 V.B. 

Winkler (Fehlende Dorn- 
fortsätze in der dorso- 


lumbalen Gegend) 518 
V.B. — s. Bärsony. 
Worschitz s. Herman. 


Zakovsky (A. über Bild- 

qualität) 628 V.B. 
Zdansky (A. über Ösopha- 
gusstrikturen) 92 V.B. 
- (A. über Bronchiek- 
tasien) 95 V.B. — (Bei- 
trag zur Symptomato- 
logie der Kolitis) 179. 
(Spontane Gallen- 


blasen-Magenfistel mit 
Abgang eines großen 
Gallensteins) 201 V.B. 
Ziedses des Plantes (Sub- 


traktion, röntgeno- 
graph. Methode zur 
separaten Abbildung 


bestimmter Teile des 
Objekts) 69. 

Zuppinger (Rö-Unter- 
suchung bei Pharynx- 
tumoren) 468. 


Zweifel (Zwerchfellhoch- 
stand beim Lungen- 


infarkt) 222. 


Saehverzeiehnis 


V.B. = Vereinsbericht. — (Buch) = Buchbesprechung. 


Akromegalie, path.-anat. 
lagen (Erdheim) 234. 
Alkaptonurieim Rö-Bild (Rummert) 

497. 

Anatomie, praktische (v. Lanz u. 
Wachsmuth) 103 (Buch). 

Aneurysma der A. pulm. (Lohmann) 
43. 

Aorta, Anomalien der (Fogel) 521 
V.B. — Hohe Rechtslage (Körner) 
400, 

Apparatebedarf s. Röntgeninstitute. 
Appendix als Ursache eines Strangu- 
lationsileus (Freund) 200 V.B. 
Arteriographie des Schädels, Ver- 
besserung mittels Subtraktions- 
methode (Ziedses des Plantes) 69. 

bei Hirntumoren (Löhr) 369. 

Asthma bronchiale, Herz bei (Ud- 
vardy) 115. 

Atlas, Spaltbildung im (Geipel) 533. 

Aufnahmetechnik, Vereinheitlichung 
der Nomenklatur in der röntgen- 
photographischen (Eggert, Franke 
u. Luft) 82. — s. Schädelaufnah- 
men, Stratigraphie. 


Grund- 


Basedow, Rö-Ther. (Gülzow) 419. 

Beckenknochenechinokokkus (Kien- 
böck) 203 V.B, 

Beckenniere (Canigiani) 205 V.B. 

Biologische Medizin, zum Aufbau 
einer (Kötschau) 313 (Buch). 

Blasenbildung ohne Erythem (Reich) 
627 V.B. 

Blut s. Fibrin. 

Bronchiektasien, zur Pathologie der 
(Fleischner) 92 V.B. 


Bronchographie (Laub) 518 V.B. 

Bronchostenose, gutartige (Borak) 
201 V.B. 

Bronchus, unsichtbares Aluminium- 
blech im (Frank) 202 V.B. 


Cholangiographien beim Studium der 
Gallenleiden (Saralegui) 571. 

Cholezystographie, „schnelle“ (Lud- 
wig) 162. 

Chondrom s. Gelenkchondrom. 


Darminvagination s. Invagination. 

Deformität s. Madelungsche Defor- 
mität. 

Dornfortsätze, Apophysenkerne und 
Frakturen der (Wachs) 271. 
fehlende in der dorsolumbalen 
Gegend (Winkler) 518 V.B. 

Dosisabfall (G. Schwarz) 96 V.B. 

Dünndarmgeschwulst, entzündliche 
(Wald) 518 V.B. 

Dünndarmsitus, Erkennung der Gra- 
vidität aus dem (G. Schwarz) 626 
V.B. 

Duodenaldivertikel (Kautzky) 89 
V.B. — (Spitzenberger) 307 V.B. 
— Pathol. u. Ther. der (Finsterer) 
306 V.B. 

Duodenalgeschwür,Rö- Befunde nach 
Operation des frei perforierten 
(Häußler) 461. 

Duodenum, Rö-Diagnostik bösarti- 
ger Tumoren (v. Hrabovszky) 580. 

Duodenum mobile (Frisch) 519V.B. 

Duraendotheliom, maligne Degene- 
ration, Bestrahlung, Verkalkung 
(Goldhamer) 17. 


Durchleuchtungstechnik der inneren 
Organe (Kuhlmann) 313 (Buch). 
Dystrophia adiposogenitalis, path.- 
anat. Grundlagen (Erdheim) 234. 


Echinokokkus der Beckenknochen 
(Kienböck) 203 V.B. 

Elektronoskopie u. Röntgenoskopie 
von dispersen Systemen, Fäden, 
Filmen und Grenzschichten (Ost- 
wald) 104 (Buch). 

Endokrine Störungen s. Madelung- 
sche Deformität. 

Enzephalographie, Grenzen u. An- 


zeige der (Flügel) 349. — beim 
Kind (Leopold) 518 V.B. Ver- 
besserung mittels Subtraktions- 


methode (Ziedses des Plantes) 69. 
Enzephalographisches Bild, anato- 
mische Grundlagen des (Östertag) 
329. 
Epistropheus, 
(Geipel) 533. 
Ergebnisse der gesamten Tuberku- 
loseforschung 312 (Buch). 


Spalthildungen im 


Fibrin, metahistologische Struktur 
(Herman u. Worschitz) 80. 
Filme, Normen derD.R.G. 522. 


Filter, zusammengesetzte in der 
Rö-Ther. (Mutscheller) 299. 

Fixation s. Schädelaufnahmen. 

Fluoreszenzlicht, Verteilung des 


(Steps) 293. 
Fötus, röntg. nicht gesehener, 6 Mo- 
nate alt (Revösz) 521 V.B. 
Fremdkörper in den Luftwegen 
(Frank) 202 V.B. 
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Gallenblase s. Cholezystographie. 
Gallenblasendivertikel, zur Klinik u. 
Pathologie der (Hartmann) 30. 
Gallenblasen-Magenfistel, spontane, 
mit Abgang eines großen Gallen- 

steins (Zdansky) 201 V.B. 

Gallenleiden, Cholangiographien bei 
(Saralegui) 571. 

Gehirn s. Hirn. 

Geisteskrankheiten bei Kriegsteil- 
nehmern (Weiler) 419 (Buch). 

Gelenkchondrom, das solitäre (The- 
ler) 1. 

Gelenkrheumatismus, chronischer, 
Anatomie u. Rö-Bild (Freund) 249. 

Gelenktuberkulose, path. Anatomie 
der (Lange) 312 (Buch). 

Gravidität, Erkennung der aus dem 
Dünndarmsitus (G. Schwarz) 626 
V.B. — s. Fötus. 

Gynäkologische Praxis, Indikations- 
stellung u. Therapie in der (Hüssy) 
103 (Buch). 

Gynäkologische Tuberkulose (Caf- 
fier) 312 (Buch). 


Halswirbel, Spaltbildung im ersten 
und zweiten (Geipel) 533. 

Halswirbelsäule, Schluckstörungen 
bei Arthritis der (Schwarz) 201 
V.B. 

Handgelenksdeformität, Genese der 
Madelungschen (Beder u. Heinis- 
mann) 595. —s. Radius-Lunatum- 
Synostose. 

Haut, Rö-Diagramme von mensch- 
licher (Klötzer u. Saupe) 516. 

Hautbelastbarkeit, Erhöhung der 
(G. Schwarz) 9 V.B. 

Hautblasenbildung ohne Erythem 
(Reich) 627 V.B. 

Hautkrebs, klin. Studie u. Ra-Ther. 
(Magnusson) 529 (Buch). 

Hautpigmentierung,Rö- Bestrahlung 
und (Borak) 626 V.B. 

Herz, Veränderungen bei Lungen- 
erkrankungen (Udvardy) 115. — 
des Kaninchens in der Norm u. bei 
experim. Klappenfehlern (Lossen 
u. Schneyer) 132. 

Herzfehler u. Morbus coeruleus (Loh- 
mann) 43. 

Herzspitze, kymograph. Verhalten 
der bei ausgesprochener Dilatation 
(Esser) 213. 

Hiatusspasmus oder Kardiospas- 
mus? (Bärsony u. Koppenstein) 
518 V.B. 

Hirntumoren, Drucksymptome der 
am knöchernen Schädel (Stenvers) 
341. — Bedeutung des Rö-Bildes 
für Anzeigestellung und Behand- 
lung der (Olivecrona) 355. — Rö- 
Diagnostik (Dibbern) 425. — 


Sachverzeichnis 


s. Schädel, Enzephalographie, Ar- 
terioenzephalographie, Duraendo- 
theliom. 

Hüftgegend, Lipom der (Spitzen- 
berger) 205 V.B. 

Hydrozephalus, chronisch erworbe- 
ner, Rö-Ther. (Sgalitzer) 205 V.B. 

Hyperidrosie, Blasenbildung nach 
Bestrahlung der (Reich) 627 V.B. 

Hypophysäre Skelettveränderungen, 
path.-anat. Grundlagen (Erdheim) 
234. 


Tleus s. Strangulationsileus. 

„Inertia“ des biochemischen Sy- 
stems (G. Schwarz) 9% V.B. 

Infrarotfarbstoffe, Rö-Strahlenemp- 
findlichkeit der (Kögel) 189. 

Interferometrie s.  Röntgendia- 
gramme. 

Invagination bei Sigmoiditis (Zdan- 
sky) 179. 


Kardiospasmus oder Hiatusspas- 
mus? (Bärsony u. Koppenstein) 
518 V.B. 

Karotisimpressionen, diagnostische, 
Bedeutung der an der Sellaseiten- 
wand vorkommenden (Gaäl) 156. 

Karzinom, spontane Rückbildung in 
Knochenmetastasen (E. Weber u. 
Brandt) 511. — s. Knochenmeta- 
stasen. 


Kassetten, Normen der D.R.G. 
522. 

Kittniere, Rö-Diagnostik (Kewesch) 
175. 


Kniegelenksluxation, angeborene 
(Politzer) 204 V.B. 
Knochenlues (Melchart) 204 V.B. 
Knochenmetastasen von einem Lym- 
phoepitheliom der Rachenmandel 
(Kienböck u. Selka) 227. — Unter- 
scheidung von multiplen Myelo- 
men (Canigiani) 386. — spontane 
Rückbildung karzinomatöser (E. 
Weber u. Brandt) 511. 
Knochentuberkulose, path. Anato- 
mie der (Lange) 312 (Buch). 
Knochenveränderungen, path.-anat. 
Grundlagen der hypophysären 
(Erdheim) 234. — endokrine s. 
Madelungsche Deformität. 
Körpergewebe,röntgenspektrograph. 
Untersuchungen von (Saupe) 407. 
Kolitis, Beitrag zur Symptomatolo- 
gie der (Zdansky) 179. 
Kolloidlehre, medizinische 209 
(Buch). — Einführung in die 
(Bechhold) 313 (Buch). 
Konkrements, röntgenspektrograph. 
Untersuchungen von (Saupe) 407. 
Kontraststeigerung s. Subtraktions- 
methode. 


Krankenhäuser, 
Raum-, Personal- u. Apparat. 
bedarf 97. 

Krebs s. Karzinom. 

Kurzwellentherapie, Einführung 
die(Fritsch u.Schubart) 528( 

Kymographie s. Herz. 


L 


Larynxkarzinome, durch Rö-k.. 
strahlung geheilt (Borak) 88 

Lendenwirbelsäule s. Spondylolis- 
thesis. 

Leuchtschirme, Untersuchungen an 
(Steps) 293. 

Leukämischer Magentumor (Pape) 
200 V.B. 

Licht, die Welt des (Bragg) 525 
(Buch). 

Ligamentum cerotaphitico-buceina- 
torium und pterygospinosum, Ver- 
knöcherung des (Froe u. Wagen- 
aar) 64. 

Lipom der Hüftgegend (Spitzenber- 
ger) 205 V.B. 

Lunge s. Pleuritis, Pulmonal-, Wa- 
benlunge.. — Tomographie der 
normalen (Greineder) 443. 

Lungenatelektase (Fleischner) 202 
V.B. 

Lungenerkrankungen, Herzverände- 
rungen bei (Udvardy) 115. 

Lungenfeld, horizontale Schatten- 
streifen basal im (Fleischner) 202 
V.B. 

Lungeninfarkt, Zwerchfellhochstand 
beim (Zweifel) 222. 

Lungentuberkulose, Einteilung der 
(Rehberg) 312 (Buch). — Rö-Dia- 
enostik (W. Schmidt) 312 (Buch). 
— die Kaverne der (Gräff, Staub) 
312 (Buch). 

Lymphdrüsentuberkulose, generali- 
sierte (Battigelli) 53. 

Lymphoepitheliom der Rachenman- 
del [Schmincke-Tumor] (Kienböck 
u. Selka) 227. 


Madelungsche Deformität, zur Ge- 
nese der (Beder u. Heinismann) 
595. 

Magen, Varixknoten im (Eisler) 200 
V.B. 

Magen- und Duodenalgeschwür, Rö- 
Befunde nach Operation des frei 
perforierten (Häußler) 461. 

Magengeschwüre, Rö-Darstellbar- 
keit blutender (Windholz) 201V.B. 

Magenkarzinom, röntg. Frühdia- 
genose des (Presser) 200 V.B. 

Magentumor, leukämischer (Pape) 
200 V.B. 

Mammakarzinom, geheilt mit Nah- 
bestrahlung (Melchart) 305 V.B. 

Mandibula, Osteomyelitis der (Fo- 
dor) 519 V.B. 


52,6 


Richtlinien 


| 52, 
G Ma: 
; b 
Mei 
n 

Me« 

Me« 
| tı 
4 
Met 

b 
Mit 
| 
Moı 
lc 
ti 
g 

Nal 
n 
Ner 
K K 
(1 
Neu 

d 
n 
Nie: 
Nie 
V 
Nie 
Nie, 
Nie: 
Nor 
in 
ni 

L 

Nor 
lu 
u 

Nor 
K 

st 
Ösoy 

Öso] 

Os 

b: 

Ossi 

st 

Ossi 
3] 

Ossi 
dı 
Oste 
V 


52, 6 

Mantelpleuritis, frühkindliche (Rein- 
berg u. Lindenbraten) 148. 

Mediastinale Neurinome, Rö-Dia- 
snostik der(Bobretzkaja u. Heinis- 
mann) 191. 

Mediastinitis, eitrige (Pohl) 202 V.B. 

Mediastinum s. supraaortaler Mittel- 
schatten. — Beweglichkeit u.Kon- 
trastdarstellung des (v. Pannewitz) 
481. 

Metahistologische Struktur des Fi- 
brins (Herman u. Worschitz) 80. 

Mittelschatten, supraaortaler oder 
substernale Struma? (Bärsony u. 
Wald) 491. 

Morbus eoeruleus, Rö-Symptomato- 
logie des (Lohmann) 43. 

Myelome, Unterscheidung der mul- 
tiplen von Ca-Metastasen (Cani- 
giani) 386. 


Nahbestrahlung bei Mammakarzi- 
nom (Melchart) 305 V.B. 

Nervenstörungen, organische bei 
Kriegsteilnehmern (Weiler) 419 
(Buch). 

Neurinome, Rö-Diagnostik der me- 
diastinalen (Bobretzkaja u. Heinis- 
mann) 191. 

Nierenausgußstein (Singer) 205 V.B. 

Nierenbeckenpapillom (Klein) 205 
V.B. 

Nierenblasenbefund, 
(Palugyay) 206 V.B. 

Nierendystopie s. Beckenniere. 

Nierentuberkulose s. Kittniere. 

Nomenklatur, Vereinheitlichung der 
in der röntgenphotograph. Auf- 
nahmetechnik (Eggert, Franke u. 
Luft) 82. 

Normenstelle der D.R.G., Mittei- 
lung betr. Filme, Verstärkerfolien 
u. Kassetten 522. 

Normung der radiolog. Arbeiten in 
Krankenhäusern 97. 


Ösophagus, Fremdkörper im (Wald) 
521 V.B. — Pars abdom. des (Bär- 
sony u. Koppenstein) 521 V.B. 


komplizierter 


Ösophagus-Bronchusfistel (Kop- 
stein) 202 V.B. 
Osophagusdilatation, idiopathische 


_ (Lenk) 200 V.B. 

Osophagusstrikturen, latente (Has- 
linger) 91 V.B. 

Os naviculare bipartitum (Roth- 
bart) 520 V.B. 

Ossiculum terminale am Dens epi- 
strophei (Geipel) 566. 

Ossifikation der Patella (Hellmer) 
314 (Buch). 

Ossifikationsstörungen s. Spaltbil- 
dung. 

multiple (Vidor) 519 


Sachverzeichnis 


Osteomyelitis der Mandibula (Fodor) 
519 V.B. 

Östeoporosis circumsceripta 
[Schüller] (Weiß) 308 V.B. 

Ostitis deformans (Paget) eranii, An- 
fangsstadien der (K. Weiß) 503. 

Ostitis fibrosa evstica (Dohan) 203 
V.B. 


Parotisgeschwulst [Sialographie | 
(Rosenak) 519 V.B. 
Parotistumoren, Radiother. 
bom) 314 (Buch). 
Patella, Ossifikation der (Hellmer) 
314 (Buch). 
Patentübersicht 101, 206, 310, 418, 
524, 629. 
Personalbedarf s. Röntgeninstitute. 
Pharynxtumoren, Rö-Untersuchung 
bei (Zuppinger) 468. 
Photographische Technik s. Sub- 
traktionsmethode. 
Photographisches s. Nomenklatur. 
Pigment s. Hautpigmentierung. 
Planigramme bei Hirntumoren (Sten- 
vers) 341. — Planigraphie s. Stra- 
tigraphie. 
Pleuritis s. Mantelpleuritis. 
Pneumatokele externa capitis (Schül- 
ler) 205 V.B. 
Psammom der vorderen 
grube (Goldhamer) 17. 
Pulmonalgefäße, Veränderungen bei 
Morbus coeruleus (Lohmann) 43. 
Pulmonalsklerose (Udvardy) 115. 
Pyelographie, Ausfließen des Kon- 
trastmittels in das retroperitoneale 
Bindegewebe bei der retrograden 
(Heckmann) 601. 


Rachenmandel, 


eranii 


(Ahl- 


Schädel- 


Lymphoepitheliom 


der [Schmincke-Tumor] (Kien- 
böck u. Selka) 227. 
Radiologische Arbeiten, ökono- 


mische Normung in Krankenhäu- 
sern 97. 
Radium bei Hautkrebs (Magnusson) 
529 (Buch). 
Radius-Lunatum-Synostose, 
borene (Becker) 245. 
Raumbedarf s. Röntgeninstitute. 
Resorptionsatelektase (Fleischner) 
202 V.B. 

Riesenwuchs, path.-anat. 
lagen (Erdheim) 234. 
Röntgenbefund und path.-anat. Be- 

fund bei Lungenkrankheiten 
(Verse) 528 (Buch). 
Röntgenberufsschädigungen 100. 
Röntgenbestrahlung eines chronisch 
erworbenen Hydrozephalus (Sga- 
litzer) 205 V.B. — bei Hirntumo- 
ren (Goldhamer) 17. — und Haut- 


ange- 


Grund- 


pigmentierung (Borak) 626 V.B. 
— ungewöhnliche Wirkung von 
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(Reich) 627 V.B. des Morbus 
Basedow und der Thyreotoxikosen 
(Gülzow) 419. — s. Filter. 
Röntgenbild, das Zustandekommen 
des (Palugyay) 627 V.B. Un- 
schärfe des (Chantraine) 283. 
s. Nomenklatur. 
Röntgenbildanalyse, physik. Grund- 
lagen der (Herz) 520 V.B. 
Röntgendiagramme s. röntgenspek- 
trographische Untersuchungen. 
des Fibrins (Herman u. Worschitz) 
80. — von menschlicher Haut 
(Klötzer u. Saupe) 516. 
Röntgeninstitute, Richtlinien für 


Raum-, Personal- u. Apparate- 
bedarf 97. 
Röntgenleuchtschirme, Unter- 


suchungen an (Steps) 293. 
Röntgenologische Untersuchungen 
mit Gewebskulturen als Indikator 
(Faber) 528 (Buch). 
Röntgenoskopie und Elektronosko- 
pie von dispersen Systemen, Fä- 
den, Filmen u. Grenzschichten 
(Ostwald) 104 (Buch). 
Röntgenpreis 523. 
Röntgenschädigungen in der gericht- 
lichen Praxis (Haläsz) 520 V.B. 
Röntgenspektrographische Unter- 
suchungen von Körpergeweben u. 
Konkrementen, Vortrag, Röntgen- 


kongreß (Saupe) 407. s. Rönt- 
gendiagramme. 
Röntgenstrahlenbündel, Qualitäts- 


messungen am ganzen (Mutschel- 
ler) 412. 
Röntgenstrahlenempfindlichkeit der 
Infrarotfarbstoffe (Kögel) 189. 
Röntgenstrahlenmessung, Fehler- 
quellen bei (Strauß) 521 V.B. 
Röntgenstrahlenwirkung, Einfluß d. 
Temperatur auf die biolog. (Du- 
bowy) 183, s. Strahlenreaktionen. 
Röntgentherapie s. Röntgenbestrah- 
lung, Filter. 


Sakrumzysten (Bärsony u. Winkler) 
521 V.B. 

Samenblasen und Samenleiter, Ver- 
kalkung der (Janker) 36. 

Schädel s. Schüller-Christiansche 
Krankheit. Anfangsstadien der 
OÖstitis deformans (Paget) im (K. 
Weiß) 503. — Drucksymptome am 
bei Hirngeschwülsten (Stenvers) 
341. raumbeengende Neubil- 
dungen im (Gruber) 319, (Öster- 
tag) 329. 

Schädelaufnahmen, exakte Fixation 
zwecks Herstellung mehrerer iden- 
tischer (Ziedses des Plantes) 69. 

Schädelbasis, Verknöcherung von 
Ligamenten an der (de Froe u. Wa- 
genaar) 64. 

Schädelgrube, Psammom der vorde- 
ren (Goldhamer) 17. 


| 
| | 
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Schädelknochen, Zerstörung durch 
Myelome (Canigiani) 386. 
Schädelschüsse (Esser) 312 (Buch). 
Schädigung durch Pyelographie 
(Heckmann) 601. 
Schleimdrüsentumoren, Radiother. 
(Ahlbom) 314 (Buch). 
Schluckstörungen bei Arthritis der 
(G. Schwarz) 201 
Schmincke-Tumor der Rachenman- 
del (Kienböck u. Selka) 227. 
Schüller-Christiansche Krankheit 
(Weiß) 308 V.B. 
Schwarzschildeffekte und Strahlen- 
reaktionen (G. Schwarz) 96 V.B. 
Schweißdrüsen s. Hyperidrosis. 
Sella tureica, diagnostische Bedeu- 
tung der an ihrer Seitenwand vor- 
kommenden Karotisimpressionen 
(Gaäl) 156. — Einzelheiten aus der 
Rö-Diagnostik der (Haas) 186, 
188. — bei Hirntumoren [Plani- 
gramme] (Stenvers) 341. 
Sialographie [ Parotisgeschwulst | 
(Rosenak) 519 V.B. 
Sigmoiditis, Invagination bei (Zdan- 
sky) 179. 
Spaltbildung des Atlas und Epistro- 
pheus (Geipel) 533. 
Speicheldrüsentumoren, Radiother. 
(Ahlbom) 314 (Buch). 
Spondvlolisthesis (Jaeger) 107. 
Strahlenreaktionen, zur Kenntnisder 
Gesetze von (G. Schwarz) % V.B. 
Strangulationsileus,, Frühdiagnose 
eines durch die Appendix verur- 
sachten (Freund) 200 V.B. 


Sachverzeichnis 


Stratigraphie, die verschiedenen 
technischen Lösungen der (Valle- 
bona u. Bistolfi) 607, 620, 624; 
(Großmann) 618, 622, 624: (K. 
Mayer) 622, 624, 625. 

Struktur, metahistologische des Fi- 
brins (Herman u. Worschitz) 80.— 
s. Röntgendiagramme. 

Struma substernalis odersupraaorta- 
ler Mittelschatten? (Bärsony u. 
Wald) 491. 

Subtraktionsmethode zur separaten 
Abbildung bestimmter Objektteile 
(Ziedses des Plantes) 69. 

Supraaortaler Mittelschatten (Bär- 
sony u. Wald) 491. 


T 


Temperatur, Einfluß der auf die bio- 
logische Rö-Strahlenwirkung (Du- 
bowy) 183. 

Thyreotoxikosen, Rö-Bestrahlung d. 
Morbus Basedow und der (Gülzow) 
419. 

Tierversuche s. Herz. 

Tomographie der normalen Lunge 
(Greineder) 443. — s. Planigramm, 
Stratigraphie. 

Tuberkulose, zgeneralisierte der 
Lymphdrüsen (Battigelli) 53. 

Tuberkuloseforschung, Ergebnisse d. 
gesamten 312 (Buch). 


Variationen s. Spaltbildung. 
Varixknoten im Magen (Eisler) 200 
V.B. 


Verkalkung s. Duraendotheliom 

Verkalkung der Samenblasen u. 
menleiter (Janker) 36. 

Verknöcherung von Ligamenten ın 
der Schädelbasis (de Froe u. \\ .. 
genaar) 64. 

Verstärkerfolien, Normen der D.R (;. 
522. 


Wabenlunge, Diagnose der (Kuhl. 
mann) 402 

Wirbel bei Akromegalie (Erdheim) 
243. — Zerstörung durch Mvelom« 
(Canigiani) 386. 

Wirbelfrakturen (Wachs) 261. 

Wirbelknochen vom Zwerg (Eri. 
heim) 234. 

Wirbelsäule s. Dornfortsatzfrak- 
turen. — bei Alkaptonurie (Rum 
mert) 497. Kompression durch 
Neurinome (Bobretzkaja u. Heinis- 
mann) 191. 


Zentralisation der Strahlentherapie 
9. 

Zwerchfellhochstand beim Lungen- 
infarkt (Zweifel) 222. 


Zwergwuchs, path.-anat. Grund- 
lagen (Erdheim) 234. 
Zwischenwirbelscheiben, Spaltbil 


dungen in den (Mardersteig) 278. 
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Alle Rechte vorbehalten 


Vortragsfolge') 


I. Wissenschaftliche Sitzung Sonntag, den 28. April 1935, vormittags (Diagnostik 1) 

(1) Köhler (Wiesbaden): Rückblick und Ausblick (Rieder-Vorlesung). 

(2) Gruber (Göttingen): Über raumbeengende Neubildungen im Schädel. I. Teil. 

(3) Korreferat: Ostertag (Berlin): Über raumbeengende Neubildungen im Schädel. II. Teil. (Auf 


Einladung.) 
(4) Stenvers (Utrecht): Sekundäre Veränderungen am knöchernen Schädel bei Hirngeschwülsten. 


(Auf Einladung.) 

(5) Grashey (Köln): Varianten des Schädeldaches. (Auf Einladung.) 

(6) Flügel (Leipzig): Anzeige und Grenzen der Enzephalographie. (Auf Einladung.) 

(7) Dyes (Würzburg): Das Röntgenbild der Hirnkammern (besonders der 3. und 4.) bei Hirn- 
tumoren. (Auf Einladung.) 

(8) Löhr und Jacobi (Magdeburg) (Vortragender: Löhr): Veränderungen am Arteriogramm des 


Schädels bei Hirngeschwülsten. (Auf Einladung.) 


2. Wissenschaftliche Sitzung Sonntag, den 28. April 1935, nachmittags (Diagnostik II) 


(9) Oliveerona (Stockholm): Bedeutung des Röntgenbildes für die Anzeigestellung und die 


operative Behandlung der Hirntumoren. (Auf Einladung.) 
(10) Mittermaier (Freiburg): Über den Wert der Röntgenuntersuchung in der Oto-Rhinologie. 


(Auf Einladung.) 

(11) Korreferat: Zuppinger (Zürich): Die Röntgenuntersuchung bei Pharynxtumoren. (Auf 
Einladung.) 

(12) Engimann (Hamburg): Die Röntgenuntersuchung der Schädelbasis bei Verdacht auf Klein- 
hirnbrückenwinkeltumoren. 

(13) Lohmann (Berlin): Über die Bedeutung der Sella tureica im Rahmen der Konstitutions- 
forschung. 

(14) Wörner (Frankfurt a. M.): Die Bedeutung der Verlagerung der verkalkten Glandula pinealis 
für die Röntgendiagnostik der Hirntumoren. 

(15) Dyes (Würzburg): Systematisches zur Darstellung von Knochenveränderungen am 


Schädeldach. 

(16) Reich (Berlin): Demonstration eines Hypophysometers. 

Aussprache zu 1—16: Döhner (Hannover); Mittermaier (Freiburg); Schoen (Dresden); Wörner 
(Frankfurt a. M.): Stenvers (Utrecht); Dyes (Würzburg). 

(17) Sehillinge (Freiburg i. Br.): Untersuchungen über Staublungenerkrankungen bei Arbeitern 
des Schauinsland-Bergwerkes. 

(18) Albrecht (Frankfurt a. M.): Zur Röntgendiagnostik der Stauungslunge und des akuten und 
chronischen Lungenödems. 

(19) Kuhlmann (Münster): Die Prüfung der Pneumothoraxwirkung. 

(20) Haeniseh (Hamburg): Über die Gefahren bei Bleisteckschüssen. 

Aussprache: Schreus (Düsseldorf); Steffens (Berlin); Haenisch (Hamburg). 

(21) Böhme (Rostock): Zur Physiologie des Herzens, insbesondere der Vorhofsfunktionen. 
Untersuchungen mit und ohne „Kontrastblut‘“. 

(22) Weltz (München): Die pulsatorische Bewegung der Brustaorta. 

(23) v. Pannewitz (Freiburg): Kontrastdarstellung und Beweglichkeit des Mediastinums. 


I) Die Vorträge sind hier in der Reihenfolge aufgeführt, in der sie gehalten wurden. In den Selbst- 
berichten sind sie dagegen nach dem Inhalt in dr#i Gruppen geordnet (Diagnostik, Therapie, Physik und 
Technik) und fortlaufend numeriert. Die entsprechende Nummer ist hier in der Übersicht jedem Vor- 


trag vorgesetzt. 
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4 Vortragsfolge 


3. Wissenschaftliche Sitzung Montag, den 29. April 1935, vormittags (Therapie I) 


(37) Chaoul (Berlin): Die Behandlung bösartiger Geschwülste mit der konzentriert-frak: o. 
nierten Nahbestrahlung. Mit kinematographischer Filmvorführung. (Auf Einladung.) 

(38) Schaefer (Göttingen): Resultate der Nahbestrahlung in der Gynäkologie. (Auf Einladıu: ; | 

Aussprache zu 37—38: Grüneberg (Halle); Martius (Göttingen); Schinz (Zürich); v. d. Pla.t. 
(Eindhoven); Schreus (Düsseldorf); Morison (London); Schoen (Dresden); Chaoul (Berlin); Scha: cr 
(Göttingen). 

(39) Ernst (Berlin-Siemensstadt): Über die technischen Hilfsmittel zur Dosismessung an Na. 
bestrahlungsröhren. 

(40) Miehlnickel (Potsdam): Untersuchungen über den Wirkungsmechanismus der kleinen 
Ionisationskammer. 

(41) Friedrich (Berlin): Der heutige Stand der Radiumdosimetrie. (Auf Einladung.) 

Aussprache zu 41: Tönnies (Berlin). 

(42) Holthusen (Hamburg): Praktische Erfahrungen in der Radiumdosierung. (Auf Einladung.) 

(43) Friedrich und Schulze (Berlin): Neubestimmung der „r‘-Einheit für Gammastrahlen. 

Aussprache zu 42—43: Hamann (Hamburg); Kirchhoff (Kiel); Friedrich (Berlin); Holthusen 
(Hamburg). 

(44) Holfelder (Frankfurt a. M.): Klinische Erfahrungen bei der Röntgenbehandlung hartnäckiger 
Fälle von Asthma bronchiale. (Auf Einladung.) 

(45) Adam (Berlin): Die Strahlen'»ehandlung des Ösophaguskarzinoms. 

(46) Hummel (Leipzig): Die Strahlenbehandlung des Ösophaguskarzinoms. 

Aussprache zu 45 und 46: Schinz (Zürich). 

(47) Hintze (Berlin): Röntgendiagnose und Röntgentherapie maligner Lymphome.!) 


4. Wissenschaftliche Sitzung Montag, den 29. April 1935, nachmittags (Diagnostik III) 


(24) Ott (Berlin): Die gegenwärtige Leistungsfähigkeit der Körperschichtdarstellungen. (Auf 
Einladung.) 

(25) Chaoul (Berlin): Ein neues Untersuchungsverfahren zur Darstellung von Körperschichten 
und seine Anwendung in der Lungendiagnostik (Tomographie). 

(26) Großmann (Berlin): Praktische Voraussetzungen für die Tomographie. 

(27) Vogt (Berlin): Bericht über die technische Durchbildung des „Tomograph‘“, eines neuen 
Aufnahmegerätes zur röntgenologischen Darstellung von Schnitt- und Schichtbildern des Körpers, 
insbesondere der Lungen. 

Aussprache zu 24—27: Ziedses des Plantes (Utrecht); Bartelink (Nymwegen); Frik (Berlin). 

(28) Ziedses des Plantes (Utrecht): Eine röntgenographische Methode zur separaten Abbildung 
bestimmter Teile des Objektes. 

(29) Janker (Bonn): Die indirekte Röntgenaufnahme und ihre Anwendungsmöglichkeiten. 

(30) Mardersteig (Jena): Spaltbildungen in den Zwischenwirbelscheiben im Röntgenbild. 

(31) Storck (Berlin): Anatomische Grundlagen für Beschwerden im Abschnitt Kreuzbein-Lenden- 
wirbelsäule. 

(32) Kirchhofl (Kiel): Spondylolisthesis und Spontangeburt. 

Aussprache zu 31—32: Reisner (Stuttgart). 

(33) Schultze (Berlin): Die Hysterosalpingographie zur Beurteilung der Notwendigkeit und de 
Erfolge operativer Sterilisierung. 

Aussprache zu 33: Philipp (Greifswald). 

(34) Kommerell (Berlin): Choledochographie. 

(385) Bayer (Offenbach): Klinisch wichtige Beobachtungen an Magengeschwüren. 

(36) Pinke (Berlin): Hinterwands- und kardianahe Ulzera des Magenkörpers. 


!) Dieser Vortrag wurde nachmittags eingeschoben. 
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Vortragsfolge > 


5. Wissenschaftliche Sitzung Dienstag, den 30. April 1935, vormittags (Physik und Technik I) 


(54) Debye (Leipzig): Neuere Ergebnisse der Kernforschung. (Auf Einladung.) 

(55) Glocker (Stuttgart): Schnelle Elektronenstrahlen und ihre Bedeutung für die Strahlen- 
therapie. (Auf Einladung.) 

(56) Brüche (Berlin): Die geometrische Elektronenoptik unter besonderer Berücksichtigung des 
Elektronenmikroskopes. (Auf Einladung.) 

(57) Behnken (Berlin): Zur zahlenmäßigen Charakterisierung von Röntgenröhren. 

Aussprache zu 57: Chantraine (Betzdorf a. d. Sieg). 

(58) Cramer (Berlin): Neuorganisation des Röntgeninstitutes im Rudolf-Virchow-Krankenhaus. 

(59) Oberhauser (Berlin): Neue Konstruktionen der Elektrizitätsgesellschaft „Sanitas‘‘ auf dem 
Röntgengebiete. 

(60) Koeppen (Leipzig): Röntgenunfälle. 

(61) Klug (Frankfurt a. M.): Untersuchungen an Verstärkungsfolien und Leuchtschirmen. 

(62) Franke (Berlin): Wann wird man auf die Verstärkerfolie verzichten können ? 

(63) Rahts (Berlin): Schnellentwickeln und Schnellfixieren. 

(64) Rajewsky (Frankfurt a. M.): Physikalische Untersuchungen zur Kurzwellentherapie. 

(65) Eekert (Berlin): Bericht über neue Modelle von „Sanitas“-Kurzwellenapparaten. 

Aussprache zu 64—65: Schiler (Berlin); Pätzold (Erlangen). 


6. Wissenschaftliche Sitzung Dienstag, den 30. April 1935, nachmittags (Therapie II, dann 
Physik und Technik II) 


(48) Englmann (Hamburg): Die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf das blutbildende Knochen- 
mark des Menschen unter besonderer Berücksichtigung der Abhängigkeit der Strahlenwirkung von der 
Intensität der therapeutischen Strahlung. 

(49) Reisner (Stuttgart): Die Bedeutung der Blutsenkungsgeschwindigkeit und Retikulozyten- 
zählung für die Strahlenkunde. 

Aussprache zu 49: Jürgens (Berlin). 

(50) Zimmer (Berlin): Einige strahlengenetische Versuche an Drosophila melanogaster und 
ihre Bedeutung für die Frage der Toleranzdosis. 

(51) Knapp und Schreiber (Berlin): Die Beeinflussung der Lebensfähigkeit, der Formbildung 
und des Geschlechtes durch Röntgenstrahlen. 

(52) Langendorfl (Stuttgart): Die rhythmischen Veränderungen der Spermiogonienteilungen 
im Mäusehoden nach einzeitiger Röntgenbestrahlung. 

(53) Kirchhoff (Kiel): Weitere Erfahrung mit der protrahiert-fraktionierten Röntgenbestrahlung 
beim weiblichen Genitalkarzinom. 

Aussprache zu 53: Langendorff (Stuttgart). 

(66) Gfrörer (Hamburg): Die Automatik der Schaltung bei den Metalix-Röntgenapparaturen. 

(67) Pyehlau (Freiburg): Über ein neues, selbsttätig arbeitendes Radiumdosimeter. 

(68) Wiebering (Berlin): Der Universalemanator nach Dr. Happel und seine Bedeutung für 
die Emanationstherapie. 
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Zur Eröffnung des Kongresses 
Prof. Frik (Berlin): 
Verehrte Gäste und Mitglieder der Deutschen Röntgen-Gesellschaft ! 


Am 8. November dieses Jahres werden es 40 Jahre, daß der damals 50jährige Wilhelm Con: 
Röntgen zum ersten Male bei seinen Arbeiten über Kathodenstrahlen das geheimnisvolle Aufleucht.n 
eines Stückes Barium-Platin-Zyanürpapier in der Nähe einer ganz in schwarzes Papier gehüllten Hittori 
Crookesschen Röhre gesehen hat. Besessen von dem Drang, diese seltsame Beobachtung aufzuklär nn. 
hat Röntgen sich damals von aller Welt abgeschlossen und schon sieben Wochen später, am 28. I)e. 
zember 1895, konnte er als Frucht vorbildlich gründlicher Forscherarbeit dem Vorsitzenden (ir: 
Physikalisch-Medizinischen Gesellschaft an der Universität Würzburg seine erste als vorläufige Mit- 
teilung bezeichnete Arbeit mit dem Titel „Über eine neue Art von Strahlen“ einreichen. Es wäre Grund 
genug für die Deutsche Röntgen-Gesellschaft gewesen, dieses 40jährige Jubiläum der Entdeckung «isı 
Röntgenstrahlen besonders festlich zu begehen. Wir glaubten davon absehen zu sollen, sahen vielmehr 
die beste Feier dieses Gedenkjahres und die schönste Ehrung des Entdeckers darin, daß wir unter Einsatz 
unserer ganzen Kraft weiter arbeiten an der Erforschung des von Röntgen erschlossenen Neuland: 
und nicht müde werden, neue Wege zu finden für die Nutzbarmachung der Röntgenstrahlen zum Wohl 
der leidenden Menschheit. In diesem Geist treten wir auch heute wieder wie alljährlich zusammen. 

Ich habe die Ehre, zur Eröffnung unserer Tagung den Vertreter des Herrn Reichsärzteführers, 
Herrn Dr. Grote und zahlreiche Vertreter hoher Behörden und Organisationen begrüßen zu dürfen 
und ihnen im Namen der Deutschen Röntgen-Gesellschaft zu danken für das Interesse, das sir 
unserer Arbeit entgegenbringen. Ich begrüße ferner unsere Ehrenmitglieder und korrespondierenden Mit- 
glieder und stelle mit Freude und Genugtuung fest, daß auch eine stattliche Zahl von ausländischen 
Mitgliedern und Freunden unserer Gesellschaft wieder unserem Ruf gefolgt ist, um auf dem neutralen 
Boden der Wissenschaft mit uns gemeinsame Arbeit zu leisten. Ich begrüße unter ihnen insbesonder: 
unser Ehrenmitglied Professor Schinz aus Zürich und unser korrespondierendes Mitglied Dr. Morison. 
Professor der Röntgenologie in London, der als Vertreter der befreundeten Royal society of mediein« 
zu uns gekommen ist. 

Sie, verehrte Gäste aus dem Ausland, kommen diesmal das erstemal wieder in ein freies Deutsch- 
land, das durch den Entschluß des Führers vom 16. März 1935 sich seine gleichberechtigte Stellung 
unter den Völkern aus eigener Kraft zurückerobert hat. Ich darf bei Ihnen, die Sie Ihr Vaterland mit 
derselben Inbrunst lieben wie wir das unsrige, Verständnis dafür voraussetzen, daß wir als Deutsch: 
Röntgen-Gesellschaft auch an dieser Stelle unserer stolzen Freude Ausdruck verleihen über dieses fi 
uns größte Ereignis der jüngsten Zeit. Wir werden Ihnen Gelegenheit geben, das wahre Gesicht diese 
Neuen Deutschland zu sehen. Im Rahmen der für Sie im Anschluß an den Kongreß getroffenen Ver- 
anstaltungen werden wir Sie am 1. Mai, dem Nationalen Feiertag des Deutschen Volkes, hinausführen 
auf das Tempelhofer Feld, wo Sie in symbolischer Weise eine Anschauung bekommen werden von dem 
friedlichen Aufbauwillen des Deutschen Volkes. 

Mir als altem Sanitätsoffizier ist es eine besondere persönliche Freude und Ehre, die Vertreter 
des Gesundheitsdienstes unserer neuen Wehrmacht zu Lande, zu Wasser und in der Luft begrüßen 
zu dürfen. 

Ich begrüße noch besonders unsere Mitglieder aus dem Saargebiet. Jahre und Jahre haben Sie die- 
ihnen zuteil gewordene Sonderbegrüßung auf unseren Kongressen mit sehr gemischten Gefühlen au!- 
genommen, weil sie Sie immer wieder an Ihre bittere Lage erinnerte. Heute erfolgt dieser Sondergru) 
zum letztenmal und wir schließen darin unseren heißen Dank ein für das Treuebekenntnis zum Reich, 
durch das Sie am 13. Januar der ganzen Welt das einmütige Bekenntnis aller Deutschen zum Dritten 
Reich bewiesen haben. 

Ich begrüße endlich die große Zahl unserer Mitglieder, die aus dem ganzen Reich und dem Auslan:l 
hergekommen sind, danke Ihnen für Ihr Erscheinen und gebe dem Wunsche Ausdruck, daß Sie bereichert 
mit neuen Kenntnissen und Anregungen von diesem Kongreß in Ihre Heimat zurückkehren mögen. 
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Zur Eröffnung des Kongresses 


Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft hat das erste Jahr seit ihrer nach den Wünschen und Anforde- 
rungen des Nationalsozialistischen Staates erfolgten Umbildung hinter sich. Ihr vornehmster Zweck 
war immer der, die Wissenschaft von den Strahlen und insbesondere von deren ärztlicher Anwendung 
am kranken Menschen zu fördern. Sie hat aber mit ihrer Umbildung dazu die verantwortungsvolle 
Aufgabe übernommen, mit allen ihr zu Gebote stehenden Mitteln den Einbau der Strahlenkunde in den 
Gesundheitsdienst am ganzen Volke zu fördern und ich habe es auf dem letzten Kongreß als eine vor- 
dringliche Forderung auf dem Weg zu diesem Ziel bezeichnet, daß an unseren deutschen Hochschulen 
den angehenden Ärzten die Röntgenologie gelehrt werden müsse. Vordringlichere Aufgaben, die an den 
Lebensnerv des deutschen Volkes gehen, haben greifbare praktische Ergebnisse dieser Bemühungen 
noch nieht reifen lassen. Ich bin aber in der Lage, Ihnen heute die erfreuliche Mitteilung zu machen, 
daß die entscheidenden Stellen des Staates und der Partei diesen von uns erstrebten Zielen volles Ver- 
ständnis entgegenbringen. In einer vor wenigen Tagen stattgehabten Unterredung hat mich die zuständige 
Stelle im Reichsministerium für Wissenschaft, Erziehung und Volksbildung ermächtigt, Ihnen mit- 
zuteilen, daß dort die Absicht besteht, den Unterricht in Strahlenkunde als Pflichtlehrfach so in den 
Unterricht an unseren Universitäten einzubauen, daß jeder angehende Arzt einmal an ihm teilnehmen 
muß. Zu diesem Zweck sollen allmählich an unseren Universitäten Zentralinstifute unter selbständiger 
Leitung des berufenen Lehrers für Röntgenologie gegründet werden, die gewissermaßen die Mutter- 
häuser sein sollen für die Röntgenologen an den nicht zu entbehrenden Röntgenabteilungen der Kliniken, 
die ihrerseits Filialinstitute des Zentralinstituts bilden sollen. Ein dem Sinn nach fast gleiches Ergebnis 
hatte eine vor einigen Monaten stattgefundene Besprechung zwischen hervorragenden Hochschul- 
vertretern der Inneren Medizin und Vertretern der Deutschen Röntgen-Gesellschaft unter Leitung 
des Vertreters des Amtes für Volksgesundheit bei der Reichsleitung der Nationalsozialistischen Deutschen 
Arbeiterpartei in München. An beiden Stellen wurde anerkannt, daß die Entwicklung der Röntgenologie 
einfach zwangsläufig zu solehen Entschlüssen führen müsse. 

Mit dieser grundsätzlichen Anerkennung des Standpunktes, den die Deutsche Röntgen-Gesellschaft 
seit Jahren vertritt, durch die entscheidenden Stellen des Reichs und der Partei ist die feste Grundlage 
geschaffen, auf der nun weiter zu bauen das Ziel unserer Arbeit sein wird. Wir erstreben die Anerkennung 
der Röntgenologie als selbständiges Fach, ihren Einbau in den Universitätsunterricht und Maßnahmen 
zur Sicherung gegen ihre dilettantenhafte Ausübung durch Unberufene nieht um unsertwillen, sondern 
weil wir von der Bedeutung der Röntgenologie für die gesamte Medizin durchdrungen sind, und mit 
diesem Streben der Förderung der Volksgesundheit dienen wollen. 

Zum Vorsitzenden des Kongresses habe ich Herrn Professor Dr. Baensch berufen. Bevor ich ihm 
den Vorsitz übergebe, habe ich noch einige Ehrungen bekanntzugeben, die die Deutsche Röntgen- 
Gesellschaft hervorragenden Vertretern unseres Faches verleiht. Mit der Albers-Schönberg-Medaille der 
Deutschen Röntgen-Gesellschaft wird Herr Professor Dr. Hans Meyer, Bremen, ausgezeichnet. Herr 
Professor Meyer ist leider durch Krankheit verhindert, persönlich anwesend zu sein. Er hat sich 
besondere Verdienste um die deutsche röntgenologische Wissenschaft erworben dureh die Gründung 
der von ihm nun schon über 50 Bände redigierten „Strahlentherapie“, deren Bedeutung weit über die 
Grenzen unseres Vaterlandes hinausgeht; er hat hervorragende Verdienste um die Fortbildung der 
Ärzte in der Röntgenologie und hat selbst, in erster Linie durch seine Arbeiten über die Dosierung in 
der Hauttherapie, unser Fach wesentlich gefördert. Ich werde Herrn Professor Meyer die Grüße und 
Glückwünsche der Gesellschaft mit den besten Wünschen für seine Genesung übermitteln. 

Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft ehrt sich selbst, wenn sie außerdem eine Reihe hervorragenaer 
ausländischer Gelehrter und Freunde der Gesellschaft in Anerkennung ihrer großen Verdienste um die 
Röntgenologie zu ihren Ehrenmitgliedern ernennt. Zu Ehrenmitgliedern werden ernannt die Herren: 


Dr. Antoine B&clöre, Paris. 

M. Ch. Charles Thurstan Holland, F.R.C.S., Liverpool. 
Professor Dr. Ritter Rudolf Jaksch von Wartenhorst, Prag. 
Professor Dr. J. M. Woodburn Morison, London. 

Professor Dr. Pfahler, Philadelphia. 


Ich begrüße die neuen Ehrenmitglieder und gebe dem Wunsch und der Hoffnung Ausdruck, daß 
die Deutsche Röntgen-Gesellschaft sich noch lange Jahre ihrer Freundschaft erfreuen möge und wir 
auch häufig die Ehre und Freude haben werden, sie auf unseren Tagungen begrüßen zu dürfen. 
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Zur Eröffnung des Kongresses 


In den nächsten Tagen feiert die älteste Fabrik photographischer Platten und Filme in Deut-. |, 
land, die Dr. C. Schleußner A.G. in Frankfurt am Main, das 75jährige Jubiläum ihres Besteh. ... 
Die Firma Schleußner verbinden durch ihre Arbeiten auf dem Gebiet der Röntgenologie seit lan: 1 
gemeinsame Beziehungen mit der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. Sie hat auch unmittelbaren tätı 
Anteil an der Förderung der röntgenologischen Wissenschaft genommen dadurch, daß sie der Deutsc |... 
Röntgen-Gesellschaft wiederholt namhafte Geldpreise für die besten Arbeiten auf dem Gebiet (er 
medizinischen Röntgendiagnostik gestiftet hat. Die Deutsche Röntgen-Gesellschaft dankt der Fir 
Schleußner für diese großzügigen Stiftungen und beglückwünscht sie zu ihrem bevorstehenden Jubilän. 
das nur eine Etappe sein möge auf dem Weg zu weiterem Aufstieg der Firma und zu weiteren erio!s 
reichen Arbeiten zur Förderung der Röntgendiagnostik und damit zum Heil unserer Kranken in 
harmonischer Zusammenarbeit mit der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 

Die 26. Tagung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft ist eröffnet. Ich übergebe den Vorsitz Herrm 
Professor Baensch. 


Prof. Baensch, Leipzig (Vorsitzender des Kongresses): Man kann den Sinn eines Kongresses von 
zwei Seiten sehen: entweder man legt ein zum Abschluß gekommenes Forschungsgebiet vor, bei dem «la« 
Auditorium an Hand großer Referate über das Effektive, d.h. über „„Ergebnisse‘‘ informiert wird — oder 
aber man benutzt einen Kongreß dazu, um junge, mitten in der Entwicklung stehende Wissenszweige (a- 
durch gewaltsam vorwärtszutreiben, daß man in dem Licht einer scharfen Kritik die noch bestehenden 
Fehler und Mängel aufzeigt. Den letzteren Weg habe ich bei diesem Kongreß beschritten. Es erscheint mir 
wichtiger, gleichsam fermentativ auf dem Gebiet der vorliegenden Themen zu neuer Mitarbeit anzuregen, 
als auf gelöste Aufgaben zurückzuschauen. Aus diesem Grunde habe ich die Schädeldiagnostik in den 
Vordergrund des Programms gestellt, und ihr einen so breiten Raum gegeben. Es erscheint fruchtbarır, 
ein Gebiet gründlich und erschöpfend zu behandeln, als das Interesse auf zahlreiche Teilkapitel zu ver- 
zetteln. Wenn auch in der Hirnchirurgie in den letzten Jahrzehnten beachtliche Fortschritte zu ver- 
zeichnen sind — ich neige mich tief vor der Kunst eines Cushing, eines Foerster, sowie unseres ver 
ehrten Freundes Olivecrona —, so müssen wir doch eingestehen, daß diese Resultate bisher an einige 
wenige Kiniken gebunden sind und durchaus noch nicht eine solche Verbreitung haben, wie es erwünscht 
und erforderlich wäre. Wenn schon die primäre Mortalität rapide abgesunken ist, wenn schon das Leben 
der Kranken durch eine verfeinerte Operationstechnik beträchtlich verlängert wurde, so muß doch im 
Brennpunkt die Frage stehen: Welche Wunden, welche Defekte, sowohl im Geistigen als auch im Ser- 
lischen hat die Operation schlagen müssen, um das Leben zu erhalten?! Und diese sind leider meist 
nicht unbedeutend. Es kann nicht unsere Aufgabe sein, in einer Zeit, in der wir bemüht sind, mit aller 
Macht das Erbglück zu hüten und das Erbleid zu vernichten, die Erfolge hierbei dadurch in Frage zu 
stellen, daß wir durch eine hohe Kunst geistige und seelische Krüppel am Leben erhalten, sich selbst 
zur Last, den Angehörigen eine ewige Sorge. Wollen wir also diese Resultate bessern, wollen wir mit der 
weitfortgeschrittenen operativen Technik nicht nur lebens- sondern auch arbeitsfähige Menschen erhalten. 
so müssen wir in gleicher Weise wie in allen übrigen Gebieten der Chirurgie bemüht sein, rechtzeitig, 
d. h.so früh als nur irgend möglich, den Krankheitsprozeß zu erkennen. Mit der Frühdiagnose steht und 
fällt in der Hirnchirurgie in gleicher Weise wie bei der übrigen Tumorbehandlung der Erfolg unseres Tuns. 
Je geringer die Zerstörung, je weniger Leitungen unterbrochen wurden, um so mehr Aussicht besteht, eın: 
geordnete und sinnvolle Funktion des Gehirns zu erhalten. Hier hat die Röntgendiagnostik einzusetzen, 
hier muß sie durch subtilsten Ausbau der Methodik gewaltsam gefördert werden zu besserem Können, zu 
früherem Erfassen. All unsere heute bekannten Anzeichen, sei es Drucksella, sei es Gefäßstauung, sind 
keine Frühsymptome, sondern späte, außerordentlich späte Folgezustände eines langen Tumorwachst ums. 

Die Aufgabe des heutigen Kongresses wäre erfüllt, wenn er einen neuen lebendigen Anstoß gäbe. 
die Röntgenhirndiagnostik zu vertiefen und um ein Wesentliches zu verfeinern. 

Ähnlich wie in diesem Kapitel liegen die Dinge auf den Gebieten der übrigen Hauptthemen. Auch 
hier handelt es sich zumeist um Neuland, welches intensivster Bearbeitung bedarf. Dies gilt von der 
Schichtdarstellung und von der Nahbestrahlung in gleicher Weise wie von der Radiumdosierung, dir 
einer befriedigenden definitiven Lösung harrt. — Ganz besonders möchte ich Sie auf das Hauptthema 
des dritten Tages hinweisen, welches sich mit ganz neuen Anschauungen auf dem Gebiete der Kern- 
forschung befaßt. Da ich weiß, daß bei den meisten Medizinern eine gewisse Idiosynkrasie gegen phy='- 
kalische Formeln und Logarithmen besteht, habe ich bewußt meinen Kollegen von der Leipziger Uni- 
versität, Debye, gebeten, uns dies schwierige Gebiet mit seinem genialen Lehrtalent zu vermitteln. 
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Zur Eröffnung des Kongresses 
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Möge die Arbeit des 26. Deutschen Röntgenkongresses dazu beitragen, daß die Röntgenologie 
weiter mit bester Leistung große Fahrt macht und zu ihrem Teil im Rahmen der Gesamtmedizin den 


Kranken beste Dienste leistet. 


Ehe wir in die Tagesordnung eintreten, gedenken wir derer, die der Tod im vergangenen Jahre 


aus unseren Reihen abberufen hat: 


Geh. Med.-Rat Dr. Paul Krause (Münster i. W.) ... 7. 


Dr. med. Carlos Heuser (Buenos Aires) ............ 28. 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. His (Brombach) .......... 10. 
Dr. med. Schmertmann (Hamm) .................. 

25. 
Reg.-Med.-Rat Dr. E. Rösler (Hamburg) .......... 17. 
12. 
Dr. Ferd. Langguth (Bad Oeynhausen) ............ 7. 
Dr. Franz Schautz (Jägerndorf) 26. 
28. 
11. 
8. 
9. 
Direktor Werner Otto (Dahlem) ........zzz2rr00.. 27. 
Ober-Ing. Hans Schwarz (Berlin) .................. 20. 
31. 
Dr. Hans Schulze-Gocht (Stettin) .....zzzze2rr0200. 13. 
Prof. Dr. Eugen Galewsky (Dresden) .............. 15. 
Dr. Wilhelm Salberg (Stele, Ruhr)................. 13. 


1934 
1934 
1934 


1933 
1934 
1934 
1933 
1934 
1934 
1934 
1934 
1934 
1934 
1934 
1935 
1935 
1935 
1935 


Wir ehren unsere Toten, indem ich Sie bitte, sich von den Plätzen zu erheben. 


Ich eröffne hiermit das Programm des ersten Arbeitstages und erteile Herrn Prof. Köhler (Wies- 


baden) das Wort. 
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(1) Alban Köhler (Wiesbaden): Rückblick und Ausbliek (Rieder-Vorlesung) (ungekürzt) 


Was mich in meiner Freude und meinem Stolze auf die höchste Auszeichnung, die Goldene 
Rieder-Medaille, beinahe überheblich machen könnte, ist: daß ich der erste Deutsche war, der sie 
erhielt, noch dazu auf unserem ersten Kongresse im Neuen Reiche, ferner daß sie damit einem, übrigens 
aus dem einfachen Bauernstande stammenden, Arzte verliehen wurde, der nicht den sonst üblichen 
Bildungsweg des Hochschuldozenten gegangen, nicht an den Lehrmeinungen einer bestimmten Schule 
gegängelt war, sondern sich — außerhalb der gelehrten Tradition der Fakultäten stehend — als Praktiker 
und Autodidakt mit seinen Forschungen durchzusetzen gewußt hat. 

Wenn eine Rieder-Vorlesung etwas Besonderes sein soll und muß, so verkenne ich doch nicht die 
Schwierigkeit, solchen Vorgängern der Rieder-Vorträge wie Holzknecht und Forssell etwas Gleich- 
wertiges an die Seite zu stellen. Ich wills versuchen, wenn auch in ganz anderer Art. Ich nehme dabei 
an, daß solche Ehrenvorlesung den Stempel des Persönlichen tragen darf; bitte aber, falls dies manchem 
von Ihnen in zu reichlichem Maße zu geschehen scheint, dies nicht als Dünkel, sondern als berechtigte 
Genugtuung au meinem Schaffen aufzufassen. 

Wer von Ihnen wie ich als Student der Medizin jene Tage miterlebt hat, als in den Zeitungen 
Röntgens Entdeckung bekanntgegeben, und alsbald in den Schaufenstern der Buchhandlungen 
das Schattenbild einer Hand (des Würzburger Anatomen Kölliker?) ausgestellt wurde, wird jene Zeit 
niemals wieder vergessen. Miesmacher und Spötter unter verknöcherten Gelehrten regten sich leider 
bald allenthalben und sparten nicht mit ungenierten Einwendungen, betonten zum mindesten den 
Zufall der Entdeckung. Der Zufall allein kann aber bekanntlich keine Erfindung, keine Entdeckung 
zustande bringen. „Die Leistung des Entdeckers liegt in der scharfen Aufmerksamkeit, die das Un- 
gewöhnliche des Vorkommnisses und der begleitenden, bedingenden Umstände schon in den Spuren 
wahrnimmt und die Wege erkennt, auf welchen man zur vollen Beobachtung gelangt‘ (Hoppe, Ent- 
decken und Finden, 1870; zit. von Ernst Mach, Populärwissenschaftliche Vorlesungen). Ich erinnere 
mich, wie damals sogar in den Tageszeitungen stand, ein ausländischer Gelehrter behaupte, Knochen- 
bilder der lebenden Hand mit Hilfe einer Petroleumlampe zu erhalten; die Belichtung dauere allerdings 
viel länger als beim Röntgen. Ablehnung und mißgünstige Auslassungen seitens medizinischer Größen 
über Röntgens Wunderschöpfung blieben leider nicht aus. Die alten Herren konnten sich nicht in die 
neue Wissenschaft schicken, die ihren Ruhm in den Schatten zu stellen drohte. Unser Chirurg ich 
hörte damals im 6. Semester Vorlesungen — meinte das neue Diagnostikum nicht begrüßen zu können, 
da man nun jeden Fremdkörper, der besser im Körper ruhen bliebe, auf alle Fälle suchen und entfernen 
würde. — Unvergeßlich bleibt mir auch, als auf einem größeren Kongresse 7—8 Jahre nach Röntgens 
Entdeckung über Finsenbehandlung berichtet wurde. In der dem Referat folgenden Aussprache streifte 
ein jüngerer verdienter Dermatologe vergleichsweise mit einem Satze die Wirkung der Röntgenstrahlen. 
Kaum war das Wort „Röntgen“ dem Zaune seiner Zähne entwichen, als der Vorsitzende mit zornigem 
Gesicht aufsprang und rügte: es sei hier nur von Finsen- und nicht von Röntgenstrahlen die Rede. 
Und noch vor wenigen Jahren wurde auf einem großen Kongresse vom Vorsitzenden (eines anderen 
Sonderfaches) die Röntgenologie gewissermaßen gönnerhaft „das allzuverwöhnte jüngste Kind der 
ärztlichen Wissenschaft‘ genannt. — Ich denke bei solchen Urteilen immer an Schillers Gedicht: Die 
deutsche Muse. „Kein augustisch Alter blühte, / Keines Mediceers Güte / Lächelte der deutschen 
Kunst“ usw. usw. Zuletzt heißt es dann vom deutschen Künstler: „Selbst erschuf er sich den Wert.“ 
Das trifft, glaube ich, auch am besten auf den deutschen Röntgenologen zu. 

Die gleiche Sympathia negativa der medizinischen Fakultäten der Universitäten mußte der 
Vorstand der Deutschen Röntgen-Gesellschaft buchen, als 1912/13 unter meinem Vorsitz nach Anregung 
vom Kollegen Hans Meyer ein „Promemoria, den Hochschulunterricht in der Röntgenologie 
betreffend‘ besprochen, ausgearbeitet und an alle Hochschulen deutscher Sprache geleitet wurde. Die 
Denkschrift zielte darauf hin, „daß entsprechend der immer steigenden Bedeutung der Röntgenologie 
dieses Fach hinfort an den Hochschulen von einem eigenen Vertreter gelehrt wird, von einem Dozenten 
ım Hauptamt, der für dieses Fach einen Lehrauftrag bekommt“. Es sollten, so dachten wir uns, entweder 
besondere Universitätsinstitute geschaffen werden, in welchen wissenschaftlich und praktisch die 
Röntgenologie gelehrt wird, oder es sollte eins der Röntgenlaboratorien der Universitätskliniken für 
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diesen Lehrzweck nutzbar gemacht werden, indem einem der Leiter der Röntgenlaboratorien der L: 


auftrag für Röntgenologie erteilt werde. Der Erfolg unseres ‚„‚Promemoria‘‘ war beschämenswert, al r 


nicht beschämenswert für uns. Erreicht haben wir null, komma, nichts. Die meisten medizinisc], 
Fakultäten hatten es überhaupt weder für nötig gehalten zu antworten noch in mehr als 2—3 Sätz n 
darauf einzugehen. Nur Würzburg konnte melden, daß das Fach der Röntgenologie dort bereits v: 
treten sei durch einen Lehrauftrag (Faulhaber). Am eingehendsten hatte eine nichtreichsdeutsc 
Fakultät geantwortet, nämlich Basel, und zwar in einem fünf Schreibmaschinenseiten langen Schreib: ı 
leider auch nur wenig zustimmend. — Ich habe mich damals über dies Versagen der medizinisch: 
Wissenschaft im Vaterlande Röntgens damit zu trösten versucht, daß es auch 15— 20 Jahre nach En. 
deckung des Augenspiegels noch Ophthalmologen gegeben haben soll, die nichts von unseres Helmholi; 
Erfindung wissen wollten. 

Der Traum Philanders, der Mitte des 17. Jahrhunderts in seinen medizinischen Märchen ausrici: 
„Ach wenn es doch ein Mittel gäbe, den Menschen durchsichtig zu machen wie eine Qualle!“ ı-: 
Wirklichkeit geworden. Blicken wir zurück, welch ein ungeahnter Fortschritt: Vor 40 Jahren konnte man 
die kleine Anzahl sämtlicher Induktoren- und Transformatorenmodelle in einem kleinen Zimmer unter- 


bringen. Heute könnte man dies kaum in einem der größten Weltausstellungsräume. — Gar in die 
damals so träge Physik der Strahlen ist Röntgens Entdeckung hineingesaust wie Füchse mit 
brennenden Strohwischen am Schwanz. — Und wie sind seither durch Röntgenstrahlen und Radium 


immer neue physikalische Wunder entstanden, wenn man an die Atom- und Elektronenwelt denkt, an 
den Zerfall der Atome, Umwandlung der Elemente und anderes! In dieser neuen Welt wird anstatt 
mit Zentimetern mit Einhundertmillionstel-Millimetern gemessen. Mit der heutigen radioaktiven Technik 
ist es möglich, einzelne Atome zu erfassen und zu beobachten, ihre Bestandteile der Elektronen, 
Positronen, Alphastrahlen und Neutronen mit der Lichtpünktchenmethode zu sehen, übrigens überholt 
durch elektrische Zählmethoden mit akustischer, photographischer und mechanischer Aufzeichnung. 
Mit Hilfe des sogenannten Spitzenzählers kann man jedes Atom in einem Lautsprecher hören, und dann 
werden mit einer Zählapparatur die Atome addiert. 

Wenn ich in der mir vorgeschriebenen kurzen Zeit einen Rückblick und Ausblick geben soll, der 
sich nicht auf billige allgemeine Phrasen beschränkt, so kann das natürlich nur ein Mosaik mit vielen 
großen Lücken sein. Verbindende Übergänge lasse ich weg. Der Vortrag wird darum zerhackt er- 
scheinen und wie mit einem Zeitraffer schnellstens gesprochen. Aber ihre Apperzeption ist ja heute 
noch frisch. 

Mit unser aller Meister, mit Hermann Rieder, kam ich zum ersten Male gelegentlich des 
deutschen Naturforscherkongresses 1903 in Kassel in Berührung. Rieder hatte damals das Haupt- 
referat über: „Die bisherigen Erfolge der Lichttherapie“, in dem er auch kurz auf die von mir zuerst 
bekanntgegebene röntgentherapeutische primäre Hyperämie einging. Ich komme darauf noch zu 
sprechen. — Übrigens lernten wir bei diesem Kongresse den berühmten englischen Gelehrten William 
Ramsay persönlich kennen, den Entdecker des Argons, Xenons und anderer seltener Gase, der über 
das „Periodische Gesetz der Elemente‘ berichtete. Ramsay trug damals immer ein Glasröhrchen 
mit Radiumsalzen ungeschützt in der Westentasche bei sich. Er soll sich, wie man später las und jeder 
von Ihnen ohne weiteres versteht, eine schwere Verbrennung an entsprechender Stelle seines Körpers 
gezogen haben. Doch dies nur nebenbei. — Ich begegnete Rieder wieder 1905 in Berlin, als er und 
andere und ich beim ersten Röntgenkongresse zur Mitgründung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
aufgefordert wurden. Seitdem bin ich in naher Berührung mit ihm geblieben. Eine Anzahl seiner Briefe 
sind mir ein teurer Besitz. 

Welch ein Unterschied in der Röntgendiagnostik zwischen Januar 1896, wo man nach halb- 
stündiger Belichtung einen Mittelhandknochenbruch eben gerade erkennen konnte, und jetzt, wo es 
einem Röntgenologen gelang, in Momentbelichtung einen Lückenschädel in der Gebärmutter einer 
Lebenden richtig zu diagnostizieren! Und doch möchte ich bei dieser Gelegenheit wieder einmal für die 
jüngeren Kollegen betonen, daß bei Knochenaufnahmen, wenn Patient lange genug ruhig hielt, und auch 
bei Lungenaufnahmen, wenn Patient lange genug den Atem anzuhalten vermochte, schon vor dem 
Jahre 1900 Röntgenogramme erzielt wurden, die den heutigen, mit allen technischen Fortschritten 
gewonnenen Bildern kaum nachstanden, wie Sie aus beifolgender Knieaufnahme von 1899 ersehen 
mögen (Projektionsbild), die von einer stärkeren Frau herrührt. Es war meine siebente Knieaufnahm: 
überhaupt. Eine Röntgenröhre kostete damals 18 Mark, heute 3200 Mark! Und damals gab es noch 
keine Blenden, keine brauchbaren Verstärkungsschirme und keine Platten mit doppelter Schieht. — 
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Das Doppelplattenverfahren gab ich erst 1906 an; also zwei Platten bei der Aufnahme 
Schieht an Schicht gelegt, nach dem Entwickeln und Trocknen wieder genau aneinander gepaßt. 
Mit Schaffung der Filme mit doppelter Emulsion war mein Verfahren selbstverständlich sofort 
überflüssig. 

Gegen Ende des Jahres 1905 untersuchte ich mit transportablem Apparat im Wiesbadener 
Museum ägyptische Mumien; besonders deren Köpfe, angeregt durch Albers-Schönberg, der 
beim ersten Röntgenkongresse in Berlin Mumienröntgenbilder projiziert hatte. Man fahndete dabei 
besonders nach Zahnprothesen und nach Zahnfüllungen. Sie wissen ja, daß die alten Ägypter es bereits 
zu einer bedeutenden Kunst in der Anfertigung von Brücken und anderen metallischen Ersatzteilen 
gebracht hatten. Ich fand keine künstlichen Ersatzstücke. Albers-Schönberg hatte seine Unter- 
suchungen im ethnographischen Museum in Hamburg vorgenommen vor allem um festzustellen, ob 
überhaupt ein Skelett in den Hüllen enthalten war. Bekanntlich wurde mit gefälschten Mumienhüllen, 
die innen leer waren, in Ägypten ein schwunghafter Handel getrieben. 

Nun zu einigen meiner nicht veröffentlichten Arbeiten; nicht veröffentlicht, weil sie mit 
den damaligen Hilfsmitteln unbefriedigend ausgefallen waren. Vielleicht hat beim heutigen Stande 
der Wissenschaft und Technik jemand mehr Glück und Erfolg. 

Eines Tages 1904 regte sich meine Wißbegier, ob und wie sich wohl ein Chamäleon gegenüber 
Röntgenstrahlen verhalten würde, d. h. wie seine Haut, die bekanntlich einen eigentümlichen, vom 
Liehtreiz der Umgebung, Wärme und Kälte abhängigen, aber auch der Willkür des Tieres unterworfenen 
Wechsel zeigt, auf die Belichtung durch Röntgenstrahlen unmittelbar antworten würde. Der Farben- 
wechsel wird bekanntlich durch die wechselnde Ausbreitung und Lagerung zweier verschiedener Pigment- 
schichten unter der dünnen Epidermis hervorgebracht. Es ist mir damals, 1904, mit meinem kleinen 
Akkumulatoren-Röntgenapparat nicht gelungen, eine zweifelsfreie Farbenreaktion zu beobachten. 
Längere Untersuchungsreihen konnte ich leider deshalb nicht ausführen, weil die Tiere ohne besondere 
Pflege nur einige Tage in unserem Klima am Leben blieben. Außerdem hielten die scheinbar sonst so 
trägen Geschöpfe bei meiner Versuchsanordnung nicht, wie vermutet, still; sie können sehr lebhaft 
sein und schnell weglaufen. Sie während des Versuches festzubinden, ist zwecklos, da schon das psychische 
oder instinktive Gereiztsein des Tieres sicher eine störende Farbenänderung hervorrufen würde. Ich gab 
deshalb die Versuche auch aus diesem Grunde bald auf. Möglicherweise kommt man mit Radium 
eher zum Ziele. Interessant bleibt die Fragestellung auf jeden Fall. Belangreich müßte es allerdings 
auch sein, das elektrische Verhalten der Zitterwelse, Zitterrochen und Zitteraale bei der 
lonisation mit Röntgenstrahlen zu studieren. Aber diese Fische sind noch unendlich empfindlicher als 
Chamäleons. Du-Bois-Reymond übrigens wollte an Zitterwelsen die Lösung großer Aufgaben der 
allgemeinen Muskel- und Nervenphysik gefördert sehen. Indes die ohnedies schwer zu beschaffenden 
Fische kränkelten überaus schnell und starben, bevor der Gelehrte richtig ans Experimentieren 
kam. Nebenbei: Als Versuchsmethode hatte bereits Galvani 1797 auf seine Art präparierte Frösche 
auf den Rücken des Zitterrochens gebettet, durch deren (der Frösche!) Zuckungen er über die elek- 
trischen Schläge des Fisches benachrichtigt wurde. — Jetzt, 77 Jahre nach Du-Bois-Reymonds 
Versuchen, ist es sicher leichter, lebende Zitterwelse aus Westafrika nach Deutschland zu bringen 
und mit ihnen längere Zeit zu experimentieren; warum nicht auch einmal mit Ionisation durch 
Röntgenstrahlen ? 

1903 machte ich darauf aufmerksam, daß bei Röntgentherapie außer der bekannten, erst nach 
mehreren Tagen oder 1—2 Wochen Latenzzeit auftretenden Hautrötung, der eigentlichen Röntgen 
reaktion, es mitunter auch eine am gleichen Tag sofort oder bald nach der Bestrahlung auftretende 
Hyperämie der behandelten Hautstelle gäbe. Von dieser, die ich „primäre Hyperämie“, H.E.Schmidt 
„Primärerythem“ und Holzknecht „röntgentherapeutische Vorreaktion‘“ nannte, war bis dahin 
nichts bekannt oder wenigstens nichts veröffentlicht. Hinsichtlich der Ursache schloß ich auf eine 
Wirkung der Wärmestrahlen; (Holzknecht wollte gefunden haben, daß sie nur bei alten Röntgen- 
röhren mit stark violettveränderter Glaswand vorkäme), wie ja auch Finsen eine ganz ähnliche primäre 
Rötung seines Armes nach einer 20 Minuten währenden Bestrahlung beobachtet hatte, die nach etwa 
2 Stunden wieder verschwand, während erst viele Stunden später die eigentliche, mehrere Monate 
anhaltende Röte auftrat, die von dem ultravioletten Lichte seiner Lampe herrührte. Finsen schrieb 
die erste Rötung auch den Wärmestrahlen der Lampe zu. Rieder schrieb mir damals: „Die von Ihnen 
beobachtete und beschriebene Röte der Haut ist auch mir bekannt, wenn ich ihr auch bisher keine 
besondere Beachtung geschenkt habe. Gegen die Auffassung, daß dieselbe durch Wärmestrahlung bedingt 
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sei, spricht der Umstand, daß sie immer erst einige Stunden nach der Bestrahlung auftritt. Es wür 
zu untersuchen, ob die genannte Reaktion nach dem Gebrauch weicher oder harter Röhren stärk 
auftritt, ob sie individuell verschieden ist usw.‘ Soweit Rieder. Diese primäre Rötung schien mir al 

doch nicht ganz belanglos. Bei der Unsicherheit der Dosierung damals glaubte ich, daß, wenn man na: | 
etwa der 8., 9. oder 10. Sitzung diese Rötung wahrnahm, dies ein sicheres Zeichen wäre, daß «ii 
Toleranzdosis erreicht sei. Miescher, der 1924 eingehende Untersuchungen bekanntgab, sagt: „Früı 
erythem: Früher als eine von der Röntgenwirkung unabhängig akzidentelle Begleiterscheinung ai 
gefaßt, wurde es später als ein mehr oder weniger integrales Teilstück der Röntgenreaktion anerkanın: 


Noch umstritten ist die Frage, ob es sich um eine echte Entzündung oder bloß um eine initiale, vorüb: ı. g 


gehende und individuell schwankende angioneurotische Reizerscheinung handelt, der keine besonde r 


Bedeutung zukommt.‘ Später hält Miescher es für eine echte Entzündung. — Die Deutung der primär ı f 


Hautrötung durch mich als einer Wärmereaktion veranlaßten mich damals, der Erwärmung und Wärm: 
strahlung des Antikathodenspiegels bei verschiedener Spannung und Belastung größere Aufmerksamk: 
zu schenken, in deren Folge ich schließlich die Röntgenröhre mit Vorrichtung zur therapeutischen 


Dosierung der Röntgenstrahlen (Münch. med. Wschr. 1905) schuf, die sogen. Thermometer. 
röhre. Nach 5!/,jähriger Röntgentätigkeit hatte ich schließen zu können geglaubt, daß bei ein und dem. | 
selben Röhrenmodell die Wirkung der Röntgenstrahlen auf lebendes Gewebe in proportionalem Verhältni- ” 


zur Erwärmung der Antikathode und damit der der Antikathode gegenüberliegenden Glaswand de: 
Röhre stehe. Ich ließ deshalb ein bestimmtes Röhrenmodell bauen, bei dem ein kleines Thermometer, 
umgeben von Metallpulver, in einem in die Röntgenröhrenwand eingestülpten Glaszylinder angebraclı: 
war. Empirisch an lange von mir behandelten Lupuskranken und an Versuchen an meinen beiden 
Armen, deren Folgen noch sichtbar sind, arbeitete ich eine Tabelle aus, die besagte, „wenn bei 5 cm 
Röhrenabstand das Thermometer nach 5 Minuten Bestrahlung so und so viele Grade gestiegen ist, dann 
muß im ganzen noch so und so viele Minuten weiterbelichtet werden, um die Volldosis zu erreichen.‘ - 

Die Thermometerröhre wurde damals in etwa 20 Röntgeninstituten angewandt. (Von irgendeinem 
Falle von Schädigung eines Patienten habe ich niemals etwas gehört.) Aufgegeben habe ich 
schließlich das Verfahren, als bald in aller Welt immer größere Röhren gebaut wurden, und ich 
bei Schaffung neuer Skalen für immer größere Röhren nicht mehr nachkommen konnte. Da 
niemals eine Überdosierung, auch sonst keine Klage über Fehldosierungen vorgekommen zu sein 
scheint, dürften die Grundlagen des Verfahrens, wenigstens bei den damaligen Gasröhren, im groben 
richtig gewesen sein. Ob sie jetzt noch genügen würden, möchte ich, besonders im Hinblick auf 
die Wärmestrahlung der Glühkathode und auf die vielfach noch angewandte Strahlungskühlung 


der hell glühenden Antikathode bezweifeln. Es wurde ja übrigens damals bald von Professor Wien | 


festgestellt, daß nur ganz wenige Prozente der Kathodenstrahlen in Röntgenstrahlen, aber über 9% 
oder mehr Prozent nutzlos in Wärme verwandelt würden, so daß wohl bei allen Röntgenröhren die 
Kurve der Wärme nicht parallel der Intensität der Röntgenstrahlen läuft oder nur eine gewisse 
Strecke annähernd parallel. 

Die Teleröntgenographie, die ich 1905 bekanntgab unter dem Titel „Technik der Herstellung 
fast orthoröntgenographischer Herzphotogramme vermittelst Röntgeninstrumentarium mit kleiner Elek- 
trizitätsquelle‘‘ war also nicht, wie man mitunter liest, eine natürliche Folge des Baues größerer Röntgen- 
apparate, sondern wurde mit recht primitiven Apparaten zustande gebracht, mit einem Rhumkorfi- 
Induktorium von 35 cm Funkenlänge, beschickt von 32-Volt-Akkumulatoren, die gleichzeitig den 
Gleitkontaktunterbrecher betrieben. Selbstverständlich waren die Belichtungszeiten sehr lang, ver- 
glichen mit denen bei heutiger Apparatur; aber die ersten Fernaufnahmen sind doch alle bei an- 
gehaltener Atmung gewonnen worden. Das ging natürlich zunächst nur bei lungengesunden Herz- 
patienten. — Die Teleröntgenographie, nur in zwei kurzen Aufsätzen von mir besprochen, wird 
jetzt wohl in etwa 95—99 aller Röntgeninstitute der Welt geübt, trotz einer gewaltigen Zahl 
von Veröffentlichungen anderer Methoden, die anstrengend und schädlich für den Untersuche: 
sind. Wenn immer und immer wieder von zwei oder drei Seiten angeführt wird, man könne 
die Herzspitze bei vielen Patienten nur bei der Orthodiagraphie, also nur am Schirme, sehen und 
nicht auf der photographischen Platte, so weiß jeder Fachröntgenolog, daß es wohl Tausende von 
Einzelheiten des menschlichen Körpers und anderer Gegenstände gibt, die man nicht am Schirm, 
wohl aber auf der Photographie sieht, denn die photographische Emulsion summiert die einzelnen 
Lichtstöße; daß es aber wohl nicht eine einzige anatomische Einzelheit gibt, die man auf dem 
Schirm sieht, aber nicht auf der Photographie wiedergeben kann. Als hauptsächlichen Mißstan« 
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der Teleröntgenographie anzuführen, sie sei zu kostspielig, mochte vor 30 Jahren noch angehen. 
Heute, wo in kleineren und größeren Krankenhäusern ungeheuere Summen für allergrößte 
Apparate und Hilfsapparate ausgegeben werden, und jetzt, wo man übrigens die billigen Röntgen- 
papiere hat, ist die Betonung dieses sogenannten Mißstandes der Kostspieligkeit reichlich abwegig. 
Auch hindert ja nichts, bei 2m Entfernung Punktierungen und Strichzeichnungen des Herzens auszu- 
führen, wie ich das schon vor 3 Jahrzehnten betont habe. Trotzdem bleibt es Teleröntgenographie, 
wenn auch subjektive. 

Nun zu etwas anderem: Es ist leider Tatsache, daß die verschiedenen Weichteile wie Muskeln, 
Gefäße, Nerven, Gelenkkapsel, Knorpel, Schleimbeutel und andere praktisch den gleichen Schatten- 
gerad werfen, infolgedessen sich nicht voneinander im Schattenbilde abheben (tatsächlich hat natürlich 
jede Weichteilart einen minimal anderen Absorptionskoeffizienten). Dieser Umstand veranlaßte mich, 
die gewünschte Differenzierung dadurch zu erreichen zu suchen, daß ich viele dicke Schichten eines der 
(beiden) Weichteilarten, die ich gesondert sich abhebend darstellen wollte, also z. B. bei Muskeln und 
Fett, über dem aufzunehmenden Extremitätenbezirke mehrere Fettschichten anbrachte, so daß ein 
für Fett geläutertes Strahlengemisch den betreffenden Bezirk passierte. Hat doch nach dem 
Röntgenschen Absorptionsgesetze die Strahlung nach dem Verlassen der ersten Schicht für den 
betreffenden Stoff einer zweiten Schicht ein erheblich größeres Durchdringungsvermögen ; nach dem 
Verlassen der zweiten Schicht ein noch größeres und so weiter. Oder besser: eine Röntgenstrahlung 
erlangt durch die Absorption in einem bestimmten Stoffe die Fähigkeit, gerade diesen selben Stoff 
verhältnismäßig am besten zu durchdringen. Geeignetstes Versuchsobjekt schien mir der dorsale Teil 
der unteren Hälfte des Unterschenkels und die Kniekehle zu sein. Ich hofite besonders oberhalb des 
Kalkaneus die normalen Gefäße zur Darstellung bringen zu können. Der Einfachheit der Vorversuche 
halber nahm ich nicht Palmitin, Olein und Stearin, sondern zunächst dicke Schichten von Stearin, 
wie man sie für die Einbettung mikroskopischer Schnitte bequem in dicken Tafeln von der 
Fabrik beziehen kann. Was ich erwartete, trat nicht ein, jedenfalls nicht in beweisendem Maße, 
geschweige denn sinnfällig, wie ich es erhofft. Auch versuchte ich die kindlichen noch nicht ver- 
knöcherten Extremitätenepiphysenknorpel differenziert zu erhalten (was bei Frakturen derselben 
von großem Werte gewesen wäre), indem ich dicke große Knorpelschichten vom Rind als 
Läuterungsfilter gebrauchte (Projektionsbild).. Der Erfolg oder vielmehr Mißerfolg war ent- 
mutigend. Vielleicht hätten die Filterschichten noch zehnmal dicker sein müssen, wodurch 
aber auch die Belichtungszeiten dementsprechend hätten verlängert werden müssen. Ich habe 
letzteres aber gar nicht mehr probiert, als ich las, daß Brüche reinknorpeliger Epiphysen 
wegen der Elastizität letzterer so gut wie ganz ausgeschlossen sind. Theoretisch ist aber die 
Sache gar nicht so uninteressant, denn rein qualitativ dargestellt ergibt sich, wie mir ein Mathematiker 
errechnete, z. B. in einem bestimmten Falle bei Annahme des Anwachsens des Durchlässigkeits- 
koeffizienten in arithmetischer Progression, daß der Unterschied zwischen der Intensität des aus K 
und M (s. Projektionsbild) austretenden Lichtes für filtrierte Strahlen dreimal so groß sein würde wie 
für nichtfiltrierte. Bei geometrischer Progression, die der Wirklichkeit vermutlich näherkommt, sogar 
sechsmal so groß. Ein guter praktischer Erfolg dürfte also bei optimaler Versuchsanordnung sehr wohl 
denkbar sein. Entfernt möglich hatte ich mir damals auch auf solche Weise eine Darstellung der 
Gallenblase, der Leber, der Nieren und anderer Organe gedacht. Ich habe auch versucht, die Haut und 
das Unterhautzellgewebe besser zu differenzieren und erhielt unter anderem bei Photographierung einer 
Hand unter Wasser folgendes etwas merkwürdige Bild (Projektion), dessen Deutung mir allerdings 
nicht völlig gelingen will. Eine auffallende Differenzierung sehen Sie jedenfalls an der Mittelhand- 
kleinfingerseite. 

Um das Jahr 1913 herum arbeitete ich wieder einmal mit einem transportablen Röntgenapparate 
im Seziersaal eines Krankenhauses. Zu jener Zeit wurden nämlich nach Professor Lange schwerste 
Fälle von Ischias damit erfolgreich behandelt, daß in das Wurzelgebiet der Nerven — dort wo er aus 
dem Rückenmark heraustritt — Einspritzungen von Kokain oder auch nur von physiologischer 
Kochsalzlösung gemacht wurden. Versuche und Erfahrungen hatten dem Chirurgen Professor Heile 
(Wiesbaden) gezeigt, daß man 100—150 cem einverleiben konnte. Die Flüssigkeit dringt in den extra- 
duralen Raum ein. Man nahm bis dahin an, daß der extradurale Raum einen freikommunizierenden 
Zylinder darstelle, in dem gewissermaßen das Rückenmark ganz frei hinge. Heile glaubte aber, daß 
der ganze extradurale Raum in der Mitte, der Länge nach, durch ein Septum in eine rechte und linke 
Hälfte getrennt sei. In diesem Falle könne man also bei einer Injektion gesondert die auf der rechten 
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und linken Seite abgehenden Nerven beeinflussen. Unsere Leichenversuche wurden mit Quecksilber. 
mischung durch das Foramen sacrale vorgenommen (Projektionsbild). In den meisten Fällen allerdis - 
zeigte sich nichts, was auf ein Septum schließen ließ, wahrscheinlich, weil das schwere Quecksill; | 
durch den Injektionsdruck das zarte Septum schnell zerstörte. Ich schlug vor, gesättigte Kochsalzlösıı. . 
zu nehmen, weil Halogene bekanntlich einen kräftigen Röntgenschatten geben. Die Schatten wa: ı 
aber viel zu schwach, so daß wir wieder auf das Quecksilber zurückkamen; und einmal gelang es u: 
dann auch, mit größter Vorsicht bei der Injektion ein für das Vorhandensein eines Septum einwandi: ; 
beweisendes Bild zu erhalten (Projektionsbild). Ob das Ergebnis von den Anatomen anerkannt word: 
ist, entzieht sich allerdings meiner Kenntnis. 

1906/07 habe ich versucht, die Atmung im Röntgenbilde kinematographisch darz.ı.- 
stellen. Darzustellen, nicht aufzunehmen. Es wurden also viele normale Thoraxaufnahmen derselh 
Person in jedesmal verschiedener Einatmungsphase angefertigt, dieselben dann in richtiger Reihenifolx: 
auf einen Kinofilm verkleinert und letzterer zu einem unendlichen Film geschlossen. Natürlich wuı 
die ganze Herstellung unendlich mühevoll. Da keine weiteren Filme dieser Art existieren, und wohl kann 
ein Dutzend der Anwesenden die Filme 1907 auf dem 3. Röntgenkongreß hier gesehen hat, darf ic) 
mir vielleicht erlauben, einen Film noch einmal ganz kurz zu projizieren (Kinofilm). — Natürlich ı-: 
der Film alles andere als vollkommen und hat nur mehr historischen Wert ; geeignet wäre er aber imm:« 
noch, den Medizinstudenten plausibel zu machen, wie das Herz mit der Atmung ab und auf geht, 
und infolge seiner Drehung bei tiefster Inspiration sein Schatten viel schmäler ist als bei der 
Exspiration. 

1917 sah ich auf einigen Platten an den Rändern von Vorderarmschatten intensive Lichtstreifen. 
Ich nannte sie zunächst „Überlichtrandstreifen‘“ (Projektionsbild), weil sie auf dem Abzug noch 
heller, auf dem Plattennegativ noch dunkler waren als der ungehindert bestrahlte sogenannte Hinter- 
grund der Platte. Man mochte an Beugungserscheinungen denken. Da ich aber sehr wohl wußte, daß 
bis dahin alle Versuche von Physikern zum sinnfälligen Nachweis von Beugung mißlungen waren oder 
wenigstens ein nicht einwandfreies Ergebnis gezeitigt hatten, betitelte ich das Phänomen (,‚Fortschritte" 
Bd. 24 und 25) vorsichtigerweise als „beugungsähnliche Lichtstreifen an den Schattenrändern einfache: 
Röntgenaufnahmen“. Von Laue, dem ich Abzüge sandte, kam seinerzeit zu mir, um die Original- 
negative zu sehen. Wir haben erfolglos geraten und dann noch viele Briefe gewechselt, ich ebenfalls 
mit Professor Debye. Die Streifen für eben beginnende Solarisation zu halten, dagegen sträubte ich 
mich, da ich in der Solarisationslehre recht gut beschlagen war und wußte, daß die betreffenden Aui- 
nahmen normal oder höchstens ein Mäßiges überbelichtet waren. Holzknecht hatte 1901 eine Röntgen- 
solarisation erst bei 30facher Überbelichtung erreicht. Eykmann und Hausmann hatten bestritten. 
daß es überhaupt eine Röntgensolarisation gäbe. Nach Angaben späterer Untersucher sollten allerdings 
schon nach doppelter bis dreifacher Röntgenüberbelichtung Solarisationserscheinungen sich zeigen. 
Dem Elektroingenieur Janus schien es dann gelungen, nachzuweisen, daß es sich in meinen Fällen 
tatsächlich um Solarisation im Beginne handle, indem eben gerade die dünnsten Stellen des Objektes, 
also der äußerste Hautrand des Vorderarmes, am stärksten überstrahlt und damit ein wenig, aber doch 
sinnfällig genug, die Solarisation in Erscheinung getreten war. Dem glaubte auch ich zunächst zustimmen 
zu müssen und doch zeigte sich, daß damit die Sache nicht restlos geklärt war. Denn z. B. ein zur 
Fistelmarkierung auf die eine meiner fraglichen Platten aufgelegter Metalldraht zeigte das Phänomen 
am optimalsten und außerhalb des Schattens, und das paßte nicht zur völligen Klärung. Von gewichtiger 
physikalischer Seite ist das Rätsel später als Totalreflexion der Röntgenstrahlen erklärt worden, eine 
Deutung, der allerdings von anderer Seite widersprochen worden ist. Wie dem auch sei: reell waren diese 
meine Streifen, wie im Physikalischen Institut in Würzburg von Röntgens früheren Assistenten, 
Professor Wagner, mit Hilfe des Hartmannschen Mikrophotometers nachgewiesen wurde. Vorher 
war nämlich von physikalischer Seite behauptet worden, es handle sich um gar keine wirklichen Streifen, 
sondern lediglich um eine optische Täuschung nach Ernst Mach. Mach hatte seine Entdeckung 1865 
so formuliert: „Überall, wo die Lichtintensitätskurve einer beleuchteten Fläche, deren Intensität nur 
nach einer Richtung variiert, einen gegen die Abszissenachse konkaven oder konvexen Knick hat, 
erscheint die betreffende Stelle heller beziehungsweise dunkler als die Umgebung.‘ Diese ganze Streit- 
frage nun ließ mich ein Mittel finden, um Zweifelhafte optische Täuschungen beweisend zu entscheiden. 
Ich setze voraus, daß Sie alle die optischen Grundlagen der Autotypieherstellung, also der Rasteı- 
bilderzeugung für den Buchdruck kennen. Ich sagte mir: wenn die fraglichen Randstreifen eine Augen- 
täuschung wären, dann könnten sie unmöglich im vergrößerten Rasterbilde in Erscheinung treten. 
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Dean die Autotypiephotographie ist ein ganz objektives Verfahren, das gar nichts mit sinnes- 
p vsiologischen Erscheinungen zu tun haben kann, wie jeder zugeben muß, der es kennt. Es zerlegt 
rerelmäßig die Schatten in mehr oder weniger vollkommene Quadrate, schachbrettähnliceh, die bei 
tiefsten Schatten fast völlig konfluieren, bei geringen Schatten sich mehr oder weniger verkleinernd 
abrunden und auseinanderstehen. Ich ließ also von derjenigen meiner Röntgenaufnahmen, die die 
Streifen am schönsten zeigte (Projektionsbild), durch eine graphische Anstalt ein Rasternegat ix 
anfertigen und daraus eine Stelle von ein paar Quadratmillimeter Größe, die den Streifen optimal 
zeigte, (bei der Fabrik Leitz) um das 60fache vergrößern. Das ergab folgendes Bild (Projektionsbild) 
mit drei Bezirken verschieden großer Tüpfelung: hier einen Teil des Hintergrundes des Bildes, an der 
Teil des Objektschattens (des Armes) und nun dazwischen ganz 


anderen Hälfte des Bildes einen 
eine deutlich hellere Zone; heller nicht infolge 


deutlich dem fraglichen Streifen entsprechend 
optischer Täuschung, sondern infolge ganz objektiver kleinerer Rastertüpfelung. Der fragliche Streifen 
der Originalaufnahme muß also ein wirklicher Streifen sein. Wäre er von unserem Auge nur vorgetäuscht, 
so würden nur zwei Bezirke auf dem Rasterbilde vorhanden sein. (Oder es rollt sich hier ein ganz neues 
Problem auf.) 
Noch etwas ganz anderes aus dem Gebiete 
jetzt die völlige Umkehr eines Bildes oder überhaupt einer beliehteten Fläche überhaupt. Aus der 
ein etwa eintausendfach über- 


der Röntgenstrahlensolarisation. Ich meine 


Solarisationslehre mit sichtbarem Lichte ist bekannt, daß, wenn 


beliehtetes Negativ unmittelbar wieder ein Negativ gibt, dann ein 
abwechselnd so weiter Negativ und 


etwa zweitausendfach uüber- 


belichtetes sonderbarerweise wieder ein Positiv zeigt und 
Positiv. Warum nun, wenn es eine Röntgensolarisation gibt, warum denn zeigen sämtliche Laue- 
Interferenzdiagramme im Durchstoßungsfleck nur maximale Schwärzung im Negativ und niemals 
Helle infolge Solarisation, wo doch der Durchstoßungspunkt die Folge hundert- bis tausendfacher 
Überstrahlungszeit ist ? 

Als die Beugung der Röntgenstrahlen durch v. Laue, Knipping und Friedrich mit Hilie 
von Kristallraumgittern gelungen war, suchte ich — dessen physikalisches Lieblingsthema von jeher 
Diffraktion und Interferenz des sichtbaren Lichtes gewesen war nach einer vielleicht einfacheren 
Möglichkeit, aber ähnlich v. Laues Versuchsanordnung, Beugungsdiagramme herzustellen. In der 
Optik erhält man bekanntlich die deutlichsten Beugungserscheinungen mit solchen Gittern, deren 
Konstante ein wenig größer ist als die Wellenlänge der zu untersuchenden Strahlen. Für die Röntgen- 
strahlen besitzt ja das Raumgitter der Kristalle diejenige Feinheit, die bei der Kleinheit der Röntgen- 
wellenlänge für diesen Zweck notwendig ist. Ich dachte mir nun, daß man vielleicht genügend enge 
Raumgitter oder vielmehr Flächengitter auch dann schaffen könnte, wenn man die Zwischenräume 
zwischen den einzelnen Stücken eines ganzen Blockes medizinischer (mikroskopischer) Deckgläser, 
im ganzen fest zusammengepreßt und gerichtet verwenden würde. Denn zwischen zwei fest aneinander- 
gepreßten Deckgläschen, die fast ideal glatte Flächen haben, ist der Zwischenraum zweifellos minimal, 
aber vielleicht für Röntgenstrahlenbeugung doch noch zu groß. Wenn man aber dann mit besonderer Vor- 
richtung den Deckgläschenblock noch unter einen extrastarken Druck, bisan die Grenze des Zertrümmerns, 
setzt, so kommt man wahrscheinlich dem Raumgitter eines Kristalles gleich. So habe ich damals unter 
Abblendung eines engen Röntgenstrahlenbündels und ferner eines Radiumstrahlenbezirkes Versuche 
angestellt, ohne allerdings auch nur eine Andeutung von Interferenzerscheinungen zu erhalten. Zum 
Erfolg, wenn die Theorie richtig, gehören eben die Hilfsapparate des Physikalischen Institutes einer 
Universität, und nicht die unzulänglichen Hilfsmittel eines simplen Privatröntgeninstitutes. Außerdem 
hätten auch meine Belichtungszeiten nicht genügt, wie mir später klar wurde. Von Laue hat nämlich 
bei seinen Experimenten mehrere Stunden belichtet und Walter (Hamburg) bei seinen Beugungs- 
versuchen mit einem engen Spalt einmal sogar 30 Stunden bei 20 Milliampere bestrahlt. Viele Jahre 
später habe ich übrigens zufällig durch Professor Knipping erfahren, daß auch ein Physiker in ähnlicher 
Weise versucht hat, das gleiche mit einer feinblättrigen Schieferart oder ähnlichem Gestein zu erreichen. 
Leider konnte die betreffende Arbeit jetzt nicht mehr ausfindig gemacht werden. Ich glaube aber doch, 
daß man — wenn überhaupt — mit einem Block maximal aneinandergepreßter Deckgläser mehr Aussicht 
hat, Beugungsfiguren zu erhalten. 

Zum heutigen Stande und der Zukunft der Röntgentiefentherapie und Tumortherapie 
möchte ich gern folgendes sagen: Ich kann mich allerdings irren, sogar sehr irren, möchte Ihnen abeı 
auf jeden Fall meine Ansicht darlegen. Hinsichtlich der Zukunft jedoch hüte ich mich, allzu bestimmt 
zu orakeln. Prophezeite doch 1902 Holzknecht, selbstbewußt wie immer, in der kaiserlich-königlichen 
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Gesellschaft der Ärzte in Wien wörtlich: „Weder gibt es jetzt, noch wird es jemals eine Strahlung gel n. 
die für tiefe Prozesse kurativ verwendbar ist.‘‘ Und das war zu einer Zeit, als bereits Berichte i. ., 
röntgengeheilte und gebesserte Karzinom- und Sarkomfälle von Pusey, Beck, Dawson-Tur: -; 
und Coley vorlagen. Man soll, zumal in der Wissenschaft, niemals „niemals“ sagen. — Ferner n | 
im Mai 1904, als schon seit 1 Jahr die vorzüglichen Erfolge von dem Chirurgen Perthes veröffent|i | 
waren, behauptete der Berliner Chirurg v. Bergmann: die Wirkung der Röntgenstrahlung best | 
lediglich in Rötung und Entzündung der Haut, wie solche einfacher durch ein Senfpapier hervorgen ı 
werden könne. Er könne bei den von Professor Lassar vorgestellten Fällen keine spezifische Wirkı ı. 
der Röntgenstrahlen annehmen. Es handle sich nur um eine Ätzwirkung. Die Krebsbehandlung : 
Ätzmitteln sei uralt, die Erfolge seien früher keineswegs so schlecht gewesen. 

Vorausschicken muß ich jetzt vor allen Dingen, daß ich seit 34 Jahren an keiner Krankenha «- 
röntgenabteilung tätig, und zwar aus sehr materiellen Gründen niemals in der Lage war, mir bei jeder 
geblichen Verbesserung neue kostspieligste Röntgentherapiemaschinen anzuschaffen, wie sie der deuts« |. 
Steuerzahler jederzeit und überreichlich für jede Klinik und jedes Krankenhaus zu bewilligen scheint. 
Solange man, entsprechend Radiumerfolgen, glaubte, „je härter die Strahlung, und je zeitlich zusamm. ı 
gedrängter eine gewaltige Dosis, um so besser“, hätte ich in Gewissenskonflikt kommen müssen, hätten 
wir Alten nicht eben drei Jahrzehnte lange beste Erfahrung in anderer einfacherer Weise gehabt. - 
Der Radiumanalogieschluß gilt aber jetzt nicht mehr, nachdem durch Holthusen und seine Schul: 
so gut als bewiesen ist, daß — sehen wir von der fraglichen Rolle der Elektronendichte ab — ebenso 
wie die chemische Wirkung so auch die biologischen Effekte unabhängig von der Wellenlänge der Röntgen- 
strahlung sind. Andererseits hatte man dann aus Erfolgen der Radiumtherapie diesmal mit Recht schließen 
zu können geglaubt, daß nicht die Härte allein, sondern die langen öfteren Behandlungen, mithin deı 
Zeitfaktor, die Hauptsache bei Karzinomheilungen sei. So waren eben alle Erfolge vor drei Jahrzehnten 
durch die sehr vielen und sehr langen, übrigens recht schwachen Röntgendosen erreicht worden. Selbst- 
verständlich kann man mit allerweichsten Strahlen, wie man sie für Zahnaufnahmen anwendet, keinen 
Tumor im Abdomen zum Schwinden bringen. Ich gebe auch zu, daß Härten von 250, 300, 400, 500 Kiılo- 
volt und mehr unerläßlich sein würden, wenn der Patiens humanus 4—5mal voluminöser wäre als er 


es im Mittel ist, ferner bei großen und schweren Veterinärpatienten. Aber beim Menschen mit seinem 
im Mittel 20cm Sagittaldurchmesser des Abdomens, dessen ventrale Hälfte durch Kompression von 
10 cm auf nur 7 em gebracht werden kann, dürften 100—200 Kilovolt in jedem Falle ausreichend sein 
Beweis: eben die guten Erfolge schon vor 30 Jahren. — Je härter und durchdringender die Strahlen, 
um so mehr gelangen allerdings an und durch den Krankheitsherd in der Tiefe, um so weniger aber auch 
werden dort absorbiert; man müßte denn der früher einmal geäußerten Ansicht huldigen, daß durch- 
gehende, also nicht absorbierte Strahlen auch eine heilende Wirkung haben. Das muß wohl heute als 
absurd bezeichnet werden. — Die Annahme jüngerer Röntgenologen, man habe vor drei Jahrzehnten 
nur mit weichen Strahlen Therapie getrieben, trifft aus folgendem Grunde nicht zu: Man konnte ja um 
1900—1902 herum die Röntgenröhren noch gar nicht oder nicht genügend regenerieren. Darum gab 
eine neue Röhre nur in den allerersten Tagen ihres Gebrauchs vorwiegend weiche Strahlung. Dann 
wurde sie aber „unheilbar‘‘ immer härter. Sie lief infolgedessen immer unruhiger, und die dann oft 
von der Antikathode zur Kathode (bei Stümpern auch auf den Patienten) überspringenden Funken 
zeigten, wie sehr erheblich die Höhe der Spannung war. Mit den Röhren in diesem harten Zustand: 
trieben wir Therapie, zumal Freund, der Schöpfer der Röntgentherapie, im Gegensatz zu Sträte: 
die Anwendung harter Strahlung empfohlen hatte. 
Ein Karzinomtherapieresultat, das mir auf diese Weise Anfang 1904 mit 20 Sitzungen von je 
25 Minuten schwacher filterloser Bestrahlung, zuletzt mit ganz kleinem transportablen Apparat mit 
Akkumulatorenquelle in der Wohnung der Pat., neben anderen Fällen gelang, projiziere ich Ihnen hier: 
1. Vor der Röntgenbehandlung: Exulzeriertes Mamma-Ca-Rezidiv; inoperabel. 22 cm lang, 12 cm breit. 
2. Elf Wochen nach Beginn der Röntgenbestrahlungen: Ganz gewaltige Besserung! Nach weiteren 
7 Wochen — ich habe leider keine photographische Aufnahme davon, ich bitte Sie, mir aufs Wort 
zu glauben —, also nach weiteren 7 Wochen Röntgenbehandlung war die Stelle vollständig über- 
häutet und auf das Niveau der Umgebung abgeflacht. 


Kein Röntgenolog kann heute mit seiner umständlichsten Technik und teuersten Apparatur 
einen besseren Erfolg erreichen. Sie werden daher, wenn Sie meinen Ansichten über Röntgentherap 
maligner Tumoren nicht beipflichten können, mich wenigstens verstehen. 
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Die Meinungen über die heilenden Wirkungen der Röntgenstrahlen bildet sich jeder unwillkürlich, 

r doch gezwungen, nach seinem Instrumentarium. Die meisten von Ihnen und jedenfalls die, die 
die Führenden gelten, werden die ausgiebigsten Apparate haben mit mehreren hundert Kilovolt 
und meinen nun, die höchstmögliche Spannung mit dem dicksten Hartmetallfilter sei das Einzigrichtige. 
Anders ginge es gar nicht. — Einige andere von Ihnen und dazu gehöre ich, suchen das Beste mit einem 
Istrumentarium mittlerer Ausgiebigkeit, so um die einhundert Kilovolt herum zu erreichen. Es geht 
auch so, wie ich Ihnen soeben im Bilde bewiesen habe, wenn auch die Belichtungszeiten längere, manchmal 
sogar viel längere sind. Aber gerade die Länge scheint ja, wie wir jetzt alle wissen, unerläßlich zu sein. 
Mir steht, fast kostenlos, seit Jahrzehnten ziemlich das ganze Röntgenschrifttum der Welt zur 
Verfügung, und was mich das Wichtigste dünkt, notiere ich mir seit Jahrzehnten. Man kann schätzen, 
daß bisher in aller Welt etwa !/, Million Röntgentherapieaufsätze veröffentlicht worden sind. Wer 
kann auch nur einen kleinen Bruchteil davon kennen, sei’s auch nur in kurzgefaßten Übersichten. 
Aber was aus diesem Wust sich als wirkliche Fortschritte für die praktische Röntgentherapie erwiesen 
hat, läßt sich, meine ich, auf ein paar Dutzend Druckseiten zusammenfassen. Vieles wurde in großer 


Aufmachung gebracht, geglaubt, nachgemacht und verschwand doch früher oder später wieder aus 
dem Spielplan. Aus dem ganzen Röntgentherapieschrifttum sind mir immer am wertvollsten die Arbeiten 
von Perthes und seinen Schülern erschienen. Man sollte sie heute immer und immer wieder lesen und 
nachdenken. Perthes war der exakteste Experimentator. Er war es wohl auch, der zuerst betonte, 
daß bei der Strahlentherapie die abwehrenden Kräfte des Bindegewebes nicht beeinträchtigt werden 
dürfen, und daß langdauernde intensive Bestrahlungen großer Körperbezirke ebenso die im strömenden 
Blute enthaltenen Abwehrstofie des Gesamtorganismus schädigen oder verniehten. Man kommt in 
dieser Hinsicht, will man verstehen und weiterforschen, auch nicht um den von Werner bestrahlten Fall 
eines Mammakarzinomrezidivs herum. Einer von vier gleichgroßen Knoten wurde mit !,,, einer mit! , 
einer mit ®/, und einer mit der vollen Erythemdosis bestrahlt. Der am schwächsten bestrahlte Knoten 
schwand ganz, der am stärksten bestrahlte blieb unverändert, die anderen wurden kleiner, ohne ganz zu 
verschwinden. Ähnliche Erfahrungen machte Jüngling. In dieser Richtung hätten Berufene jahrzehnte- 
lang weiter Versuche anstellen müssen oder sie können es noch heute beginnen. Mir fehlt dazu, weil 


alles in die Krankenhäuser geschickt wird, jetzt jedes Material. — Nur ein Satz noch zur Oberflächen- 
therapie. Ich habe dabei niemals Kupfer-, selbst nicht dieke Aluminiumfilter verwandt. Ich kann mich 
des Eindrucks nicht erwehren: es wird — um mich eines Gemeinplatzes zu bedienen — hier allzuviel, 


wenn nicht ausschließlich mit Kanonen nach Spatzen geschossen 

Es hat, dies ist meine feste Überzeugung, im letzten Jahrzehnt hinsichtlich mächtigster Röntgen- 
apparaturen und umständlichster Hilfsapparate mit übersteigertem Technizismus ein in jeder Beziehung 
ungesundes Wettrüsten eingesetzt. Fast muß man hier fürchten. daß die blendende Entfaltung 
der Technik den Sinn für reine Wissenschaft abstumpft. Und nicht nur in der Therapie. In gleicher 
Weise ist es auch in der Röntgendiagnostik leider jetzt so, daß viele Röntgenologen derart von d 
technischen Leistungen ihrer Apparate begeistert sind, daß die Sorgfalt und Gewissenhaftigkeit der 
diagnostischen Ausdeutung ihrer Filmaufnahmen ins Hintertrefien zu geraten scheint. Iel 
einer auch nur gering unscharfen Lungenaufnahme von !/,, Sekunde Exposition, mit einem mittelgr 


Röntgeninstrumentarium gewonnen, läßt sich in etwa 99°, der Fälle ebensogut eine vollkomı 
Tuberkulose-Röntgendiagnose stellen wie aus einer idealscharfen Aufnahme von ! ‚g Sekunde mit einen 


fünfmal teureren Instrumentarium. Von dem Zeitpunkt, Röntgenaufnahmen mit dem Mıkrosk 


betrachten, sind wir noch sehr weit entfernt. 

Ich schließe mit den Worten unseres Führers Adolf Hitler: „Nicht eine kostspielige mit allen 
Feinheiten ausgestattete Apparatur ... bewirken den Heilerfolg, sondern die lebendigen mensel 
Kräfte, die von der Persönlichkeit des Arztes ausgehen.“ 


(2) Georg B. Gruber (Göttingen): Über raumbeengende Neubildungen im Schädel (Refe- 
rat, 1. Teil) 


Unter den intrakraniellen, raumbeengenden Gewächsen treten diejenigen des Schädelknochens zu- 
rück gegenüber den von den Hirnhäuten und dem Gehirn selbst ausgehenden Geschwuüulsten. Die Folgen 
hres Wachstums führen zu unmittelbarer und mittelbarer Auswirkung auf Schädel und Gehim: 
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20 Diagnostik: (3) Ostertag, Raumbeengende Neubildungen im Schädel (Referat) 


naturgemäß sind die unmittelbaren Wirkungen gegenüber dem Kranium durch die Gewächse der Menin; n 
: beträchtlicher, während die Gliome in ihrer direkten Wirkung zunächst das Gehirn stärker zu bena : 
& teiligen pflegen. Referent beschränkt sich im wesentlichen auf die Schilderung der Gewächsfolg ı 2 
für den knöchernen Schädel; er zeigt, wie Chordome und Meningeome den Knochen der inne: h 
Glastafel und der Diplo& durch Abbau gründlich zerstören können, wie andererseits geänderte Druck- u. || : 
Zugspannungen einen Neuanbau von Knochengerüst über der Geschwulststelle im Bereich der äußer ı 
Knochenrinde oder engnachbarlich und seitlich dem Gewächsort an der inneren Glastafel in Form x h 
Leisten und Spikula veranlassen. Besonders beachtlich sind die mittelbaren Knochenusuren im Ber: g 
der vorderen und mittleren Schädelgrube, die durch inneren Wasserkopf veranlaßt, von verdrängend 
das Kammersystem pressenden intrakraniellen Geschwülsten bewirkt sind. Sie kommen besond: = a 
gerne bei suprasellär sitzenden Tumoren zustande, im Gegensatz zu reinen Hypophysengewächs ı, ( 
welche den Türkensattel ausweiten und ihn gegen die Keilbeinhöhle zu durchbrechen vermögen. Refere it fi 
beleuchtet seine Ausführungen an zahlreichen Lichtbildern einschlägiger Vorkommnisse seiner eigen: n a 
Beobachtung, wobei er namentlich auch auf die Entstehung von Schädeldurchlöcherungen und Hirm- u 
hernien infolge intrakraniellen Überdruckes Bezug nimmt. E73 
(Erscheint ausführlich in den „Fortschr. Röntgenstr.‘.) 
b 
d 
(3) B. Ostertag (Berlin): Über raumbeengende Neubildungen im Schädel (Referat. 2. Teil) 8 
: 
Die Aufgabe des folgenden Berichtes ist die Ergänzung des von Herm Gruber Dargelegten d 
durch die Erörterung der endozerebralen Veränderungen. Auf die Auswirkung der bereits von ihm n 
geschilderten Prozesse, wie der Meningeome auf das Zentralorgan sowie auf die raumfordernden Proze==: h 
bedingt durch Abszesse und abgesiedelte Tochtergewächse müssen wir in der Erörterung leider ver- | u 
zichten. Soweit die Auswirkungen auf die Nervensubstanz denen der Blastome der Nervensubstanz selber I 
gleichartig sind, brauchen sie ohnehin in diesem Kreise nicht noch besonders erörtert zu werden. Handelt ie 
es sich doch bei Ihren Maßnahmen weniger um Feststellung der Ätiologie, als in erster Line um ® 
Maßnahmen zur Feststellung der Lokalisation. ? F 
Als Typus der raumfordernden Prozesse beschränke ich mich auf die Gruppe der Großhim- E n 
blastome, die das Hauptkontingent stellen, nämlich die, die an bestimmten Prädilektionsstellen au dr W@ da 
ependymären Matrix hervorgehen. a 
Zum Verständnis muß ich Sie jedoch wenigstens mit der von uns aufgestellten Einteilung dr W 2 


Hirngewächse vertraut machen, die auf dem ontogenetisch-lokalisatorischen Prinzip beruht. und wis 
an anderen Stellen gezeigt. sich praktisch als brauchbar erwiesen hat. 

Die Grundlage für diese Einteilung bietet der Vergleich der Fehlbildungen und Fehlbildung=- 
möglichkeiten von Föten verschiedenen Alters mit den Blastomen des ausgereiften Gehims, wobei 
es sich gezeigt hat. wie notwendig es ist, stets zu beachten. welches Bildungsmaterial den 
einzelnen Hirnregionen während der Entwicklung zur Verfügung steht und welche Umbildung 
es erfährt. 

Aus dem ersten Schema sieht man die weitgehende Analogie zu den Fehl- und Gewächsbildungen 
des einfacher gebauten Rückenmarks und den entsprechenden Neubildungen im Met-, Mes- und Di- 
enzephalon. Die Analogie wird beim Zerebellum nur in dem Punkte aufgehoben, daß durch die Ent- 
wicklung des Kleinhirns mit akzessorischem Bildungsmaterial eine ganz spezielle Gewächsform hinzu- 
kommt, die Neurospongioblastome. 

In dem differenzierter gebauten Großhirn lassen sich dank der Entwicklun 


und dessen kompliziertem Aufbau diese Analogien nur noch im histologischen Aufbau bezügliecl 
des Zwischenhirns (Thalamusgliome) verfolgen. während alle anderen {vorwiegend rliomatösen 
Neubildungen) mit wenigen Ausnahmen auf Störungen der ependymären Matrix an ganz bestimmt: 


Prädilektionsstellen zurückzuführen sind. Dies ist auf der Tabelle zu sehen. Es werden am Beisj St 
des Stirnhirns die für diese Region ganz charakteristischen Blastome auch am praktischer F 

h 


Beispiel gezeigt. 
Diese Einteilung hat uns gerade mit der Tendenz, den Kliniker zu unterstützen, außerordentliche 


Vorteile gebracht, insofern wir, z. B. bei Hirmpunktionen, bei Kenntnis der Punktionstelle auf Grund 


der Feststellung der Zellqualität schon oft voraussagen konnten, welche Arten von Blastomen vorliegt 


| 
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wo sie die Oberfläche erreichen und wie ihre voraussichtliche Ausdehnung sein wird. Es ist leider hier nicht 
möglich, näher darauf einzugehen, an den Fehlbildungen des Recessus olfactorius kann man sich davon 
überzeugen, wie gerade der dysontogenetische Faktor in frühzeitiger Entwicklungsperiode mit- 
bestimmend wirkt und Blastome entstehen läßt, die absolut zeitlich und in ihrer Ausdehnung 
charakterisiert sind. 

Entsprechende Verhältnisse liegen für die anderen Hirnregionen vor, von denen hier das sehr 
häufige Blastom der Ventrikelumschlagstelle am Übergang vom Vorder- zum Unter- und Hinterhorn 
gezeigt wird. 

In einem Maße, das wir bei Aufstellung unserer Einteilung, die allen natürlichen Forderungen wie 
auch den praktischen Bedürfnissen gerecht wird, noch nieht annehmen konnten, haben sich unsere 
Gesichtspunkte auch für das Studium der mittelbaren Auswirkung raumbeengender Prozesse als 
fruchtbar erwiesen. Sieht man von den bereits bekannten Dingen ab, nämlich der Verlegung des Liquor- 
abflußweges und dem darauffolgenden Hydrozephalus, ferner von der Impression der Kleinhirntonsille 
und der Medulla oblongata in das Foramen oceipitale bei gesteigertem Hirndruck gleich welcher Art, 
so bleiben doch eine große Reihe von Punkten zu erörtern, die erst kürzlich an anderer Stelle behandelt 
worden sind. 

Weder die intra- noch die extrazerebralen Gewächse des Nervensystems und seiner Hüllen 
beschränken sich in ihrer Auswirkung auf den unmittelbaren Druck, vielmehr setzen sie ein Symptom, 
dessen Kenntnis bis heute noch nicht gelungen ist, das ist die Hirnschwellung der befallenen Hemi- 
sphäre, die oft plötzlich auftreten kann, rückbildungsfähig ist oder in ein Stadium des Hirnödems über- 
zugehen vermag. Daß diese Hirnschwellung nichts mit der Größe des Blastoms zu tun hat, erhellt aus 
dem Falle, in dem das nur kirschgroße Meningeom in dem Marklager vorzüglich oberhalb des Balken- 
niveaus eine Verquellung und dementsprechend eine Verdrängung der Hirnpartien zur Folge gehabt 
hat. Die größte Bedeutung hat die Verdrängung des Ventrikellumens nach der gesunden Seite hin 
und die Verdrängung derjenigen Hirnpartien, die in ihrer Lage nicht wesentlich fixiert sind und, 
wie Spatz erst kürzlich erwähnt, mit der Ausdehnung der großen Hirnzisterne im wesentlichen 
identisch sind. 

So sei hier in erster Linie die Verdrängung des Gyrus einguli unter der Falx hindurch und der 
Hippocampusformation unter das Tentorium genannt. Hinzu kommt, je nach der Lage des Blastoms 
noch die Achsendrehung und Auftreibung des Hirnschenkelgebietes und der Druck auf das Kleinhirn, 
das sowohl in der Horizontalen, wie in der Vertikalen Verlagerungen erfährt und wesentliche Hinweise 
auf den Sitz des raumfordernden Prozesses zu geben vermag. (Hierzu werden eine Reihe Bilder und Ver- 
gleichspräparate gezeigt.) 

Für den Sitz des Blastoms können wir bei Beachtung all dieser Punkte wesentliche Schlüsse 
ziehen, denn die Verdrängung z. B. des Gyrus ceinguli ist bei Blastomen oberhalb des Balkenniveaus 
eine ganz andere als bei Blastomen unterhalb desselben. Ebenso liegt der Sulcus transversus anders 
bei Blastomen des Schläfenlappens als bei solchen der Parietalregion. 

Zum Schluß werden noch einige interessante Bilder gezeigt, die es besonders deutlich machen, 
wie die Diagnostik in gewissen Verdachtsfällen niemals auf eine fronto-oceipitale neben einer oceipito- 
frontalen Aufnahme verzichten kann. Beide Aufnahmen nebeneinander geben ein klares Bild über die 
Lokalisation des verdrängten Gyrus einguli. Außerdem sind die gezeigten Präparate sehr lehrreich dafür, 
daß gerade bei Stirnhirntumoren nicht ohne weiteres das Septum pellucidum gleichmäßig bogenförmig 
nach der andern Seite verlagert ist und dort den Ventrikel erweitert, sondern daß es oft S-förmig 
verläuft. Infolge der Schwellung im Frontalpol findet die übliche Ventrikelverdrängung statt, daher 
die Erweiterung rechts bei Erkrankung des linken Vorderhorns, während durch teilweise Verlegung 
des Foramen Monroi das gleichseitige Hinterhorn stark erweitert ist. Gibt unsere Einteilung der Blastome 
dem Chirurgen schon wesentliche Anhaltspunkte, so kann uns die Berücksichtigung unserer Kenntnisse 
von der Verdrängung bestimmter Hirnpartien und Lageverschiebung des Zentralorgans im Schädel- 
innern noch wesentliche Anhaltspunkte vermitteln, soweit es sich um die Veränderungen solcher Ab- 
schnitte handelt, die röntgenologisch gut dargestellt werden können. Hierzu gehört außer dem soeben 
Erwähnten besonders die Auswertung der Stellung des Balkens und die Beeinflussung des Balkenniveaus 
bei verschiedenartigem Sitz der Neubildung. 

(Erscheint ausführlich in den „Fortschr. Röntgenstr.‘‘.) 
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223 Diagnostik: (4) Stenvers: Hirntumoren; (5) Grashey, Schädeldachvarianten 


(4) H. W. Stenvers (Utrecht): Sekundäre Veränderungen am knöchernen Sehädel hi 
Hirngeschwülsten 


Stenvers berichtet über einige Drucksymptome am knöchernen Schädel und direkter Projekt 

von Hirntumoren. 

ir bespricht nach einer kurzen Einleitung zur Verteidigung des öfters vernachlässigt, 
gewöhnlichen Röntgenbildes, das durch die verbesserte Technik (Planigraphie usw.) immer 
Bedeutung gewinnen wird, zuerst einzelne Veränderungen. 

Die Impressiones digitatae, die Gefäßerweiterungen im Schädeldach und die vielumstritten. 
Veränderungen am Sellaboden werden abgehandelt. Sowohl die Impressiones digitatae wie die Gefu 
erweiterungen haben nur dann einen sicheren Wert, wenn man sie hat entstehen sehen. 

Im Rahmen eines bestimmten klinischen Bildes kann ihnen aber ohne das eine besondere BE 
deutung zukommen. 

Von den Sellaveränderungen werden nur die Sellabodenveränderungen näher besprochen. Neu 
Erfahrungen mit der Planigraphie (Ziedses des Plantes) und mittels der Thorotrastanfüllung könn. ı 
zur besseren Einsicht ausgenutzt werden. 

Das Symptom der asymmetrischen Veränderung des Sellabodens bei sekundärer Erweitenun; 
ist von sehr großem Wert. Zur richtigen Beurteilung dieser Asymmetrie muß mit den Verhältniss« 
zum Sinus sphenoidalis gerechnet werden. Viele Schwierigkeiten sind noch zu überwinden, aber d.- 
Studium mittels der neueren Methoden wird und muß uns weiterbringen können und unsere Einsieht« 
fördern. Die sonstigen Veränderungen an der Schädelbasis werden nur ganz kurz gestreift. 

Er schließt mit der Projektion einiger Bilder von Tumoren, die sich direkt haben photograpluere: 
lassen, und dıe er zum größten Teil der Dandyschen Klinik (Dr. Verbeek) verdankt. 

(Erscheint ausführlich in den „.Fortschr. Röntgenstr.‘.) 

(Siehe Schlußwort 8. 


(5) Grashey (Köln): Variationen des Schädeldaches 


Am Schädeldach sind die Formschwankungen besonders zahlreich und besonders wichtig wegen der 
Möglichkeit der Verwechslungen mit unmittelbaren oder sekundären Verletzungsfolgen, mit Tumoren 
und anderem. 

Von Nahtvarietäten sind zu nennen: Schaltknochen im Bereich der Lambdanaht, die persisti«- 
rende Stirnnaht (die bei Schrägaufnahmen der Gesichtsnebenhöhlen durch die in den Stirnbeinschatten 
hineinprojizierte Pfeilnaht vorgetäuscht werden kann), die sog. überworfene oder übergreifende Nalı 
an der Grenze zwischen den Scheitelbeinen und dem Stirnbein einerseits, dem Hinterhaupt bein anders: 
seits. Auch die normale Sutura parietomastoidea im seitlichen Bild und die im Sagittalbild siehtbar: 
Nahtspalte zwischen Schläfenbeinschuppe und Scheitelbein wird manchmal verkannt. Auf axial n 
Aufnahmen kann die Pieilnaht sich in die vordere und mittlere Schädelgrube hineinprojizieren und ein: 
Schädelbasisfraktur vortäuschen. Auf kaudokranialen Aufnahmen, d.h. axialen Aufnahmen von unt«n 
nach oben bei hintenüberhängendem Kopf kann die Pieilnaht so aussehen, als verlaufe eine Frakturlin: 
ziemlich geradlinig über die Mäanderfigur der Naht hinweg. Auch an der Lambdanaht kann man auf 
frontookzipitalen Aufnahmen Ähnliches beobachten. Dies kommt daher, daß die Naht an der Innen=eit: 
des Schädeldaches häufig anders, in viel einfacheren Windungen verläuft als an der äußeren Oberflächr 
(siehe Röntgenpraxis Bd. VII S. 355 (1395)). 

Von den Gefäßfurchen verläuft ein unterer Zweig des hinteren Astes der A. meninges medıa 
manchmal dicht oberhalb des Felsenbeins so geradlinig, daß man an eine Frakturlinie denkt. Eine Kon- 
trollaufnahme mit Einstellung der Röhre mehr kranialwärts zeigt die Zusammenhänge meist deutlie! 
Die Fissura Glaseri kann eine Fraktur der vorderen Wand des knöchernen Gehörganges vortäusche: 
Die häufige V. frontalis, die nicht konstant ist und manchmal nur einseitig oder zwar doppelseitig, ab« 
keineswegs symmetrisch verläuft, ist auf guten Bildern schon an ihren gleichmäßigen gewunden«n 
Doppelkonturen und daran kenntlich, daß sie meist in einem Loch endigt, das durch den Knochen führt. 
Ausgesprochene Erweiterung der großen Gefäßfurchen an der Grenze zwischen Stirmbein und Scheit: 
bein gibt Anlaß, nach sonstigen Veränderungen zu suchen: Defekte auf der Scheitelhöhe (Verdacht aı 
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\ieningeom), Symptome gesteigerten Hirndruckes. Zunächst muß man die linke und rechte Seite ge- 
trennt aufnehmen, was überhaupt ratsam ist, wenn irgendwelche Zweifel auftreten. 

Die außerordentliche Variabilität der Diploekanäle überrascht immer wieder gelegentlich. Stark 
:rweiterte Venenkanäle erwecken den Verdacht auf Zirkulationshindernisse. 

Die Impressiones digitatae treten an einem dünnen Schädel natürlich stärker hervor als an einem 
dıeken Knochen. Bei Kindern sind sie daher ganz regelmäßig deutlicher zu sehen. Im Einzelfall ist es 
olt sehr schwer zu sagen, ob die vermehrte Sichtbarkeit der Impressiones bereits pathologische Bedeutung 
lat oder gar, ob diese Erscheinung Folge eines längere Zeit zurückliegenden Schädeltraumas ist. Klarer 
wird ein solcher Zusammenhang, wenn man die allmähliche Entwicklung nach dem Trauma verfolgen 
kann. Daraus ergibt sich der Wert von Aufnahmen möglichst bald nach jedem Schädeltrauma, d.h. 
wenn keine klinischen Bedenken gegen Transport, Umlagerung usw. mehr bestehen. 

Exostosen an der Innenfläche des Schädeldaches werden oft in ihrer Bedeutung überschätzt. So 
sind z. B. die Schwangerschaftsexostosen ein ziemlich harmloser Befund, sie können sich bekanntlich 
wieder zurückbilden. 

Pacchionische Gruben, besonders in der Nähe der Kranznaht— Pfeilnahtgrenze, oben auf den 
Scheitelbeinen und auf dem Stirnbein, sind schon oft mit Gummen, mit Tumormetastasen verwechselt 
worden. Sind sie sehr groß oder sehr zahlreich, so sind sie ebenso zu beurteilen wie eine ungewöhnlich 
starke Entwicklung des Diploevenennetzes. 

Unregelmäßigkeiten an den Außenwänden des Schädels können sich störend in die Sella turcica 
hineinprojizieren, und umgekehrt können die im Innern des Schädels oder Gehirns entstehenden Schatten 
fälschlich auf die Schädelwände bezogen werden: verkalkte Zirbeldrüse, verkalkte Plexus chorioide', 
verknöcherte Falx cerebri. Aufnahmen in verschiedenen Richtungen und stereoskopische Aufnahmen 
ermöglichen eine genauere Lokalisation. 

Ebensogut können gelegentlich Veränderungen der äußeren Schädeldecke fälschlich auf die knö- 
cherne Schädelwand bezogen werden (eingezogene Hautnarben, Haarspangen, Haarschleifen). Manche 
Haarpomaden enthalten schattengebende Stoffe, welche das Schädelbild stören. 

Als Rarität sei erwähnt ein Spontanenzephalogramm, entstanden im Anschluß an eine Schädel- 
basısfraktur mit Eröffnung der pneumatischen Räume des Schläfenbeins. Die Luft hatte sich auf der 
Gehirnoberfläche verteilt, so daß die Windungen sich abbildeten (s. Röntgenpraxis 1935, 9). 

Die Altersveränderungen des Schädels, die man eigens studieren muß, bilden auch eine Quelle 
von Irrtümern (atrophische Prozesse, Nahtverschmelzung mit vermehrter Kalkablageung neben der 
Naht, Formveränderungen). Zeigt der Schädel eine auch nur seichte Vertiefung, z. B. oberhalb der 
Hinterhauptschuppe, so entsteht bei entsprechender tangentialer Projektion eine doppelte Projektion 
der Tabula interna und externa, welche einer Depressionsfraktur ähnlich sehen kann. (Vorweisung von 


Diapositiven.) 


(6) Flügel (Leipzig): Anzeige und Grenzen der Enzephalographie 


Die Enzephalographie bildet eine unentbehrliche Ergänzung der neurologischen Untersuchung- 
Die neurologische Untersuchung ist im wesentlichen eine Funktionsprüfung, während die Enzephalo- 
graphie eine direkte Darstellung der hirnanatomischen Verhältnisse ermöglicht. Um den Bedürfnissen 
der neurologischen Klinik zu genügen, muß die Enzephalographie die Hirnwasserräume genügend 
anschaulich darstellen, aber außerdem gefahrlos und schmerzlos für den Kranken sein. Diese Forderung 
wird erfüllt durch eine Methodik, welche sich auf Verwendung geringster Luftmengen beschränkt 
(wenige Kubikzentimeter — etwa 20 cem Luft). Kurze Darstellung der Technik. Wesentlich ist der Luft- 
Liquoraustausch durch Zisternenpunktion zu vollziehen und unter Verzicht auf komplizierende 
Apparatur mit einer leicht gleitenden Glasspritze zu arbeiten. Zur Darstellung aller Abschnitte der 
Liquorräume sind im allgemeinen 5 Aufnahmen notwendig (Hinterhauptslage, Stirnlage, 2 Seiten- 
lagen, Lage mit hängendem Kopf). Kurze Demonstration serienmäßig hergestellter Aufnahmen während 
der Luftfüllung und Bilder der typischen Lagen. Kurze Darstellung der neurologisch wichtigen 
enzephalographisch erkennbaren Veränderungen von Größe, Form und Lage der Hirnwasserräume als Er- 
zebnis der Auswertung eines Materiales von über 1500 verschiedener neurologischer und psychiatrischer 
Krankheitsfälle. Die Analyse des Materiales an Hirntumoren ergibt, daß über 10 °,, der Tumorfälle klinisch 
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keinerlei hinweisende Zeichen boten, sondern lediglich auf Grund des enzephalographischen Befun. 
diagnostiziert werden konnten. Die Enzephalographie hat daher eine besondere Bedeutung zur Fri... 
diagnose der Hirntumoren. Hieraus ergibt sich die Indikationsstellung, welche sehr weit gefaßt werd | 
muß. Diese weite Fassung wird durch die geschilderte besondere Technik gestattet. Bei einigen sehr fo :. 
geschrittenen Fällen von Hirntumoren in schwerstem Allgemeinzustand ist kurze Zeit nach dr 
Enzephalographie eine bis zum Exitus führende Verschlechterung beobachtet worden. Es ließe si} 
daher hier eine Kontraindikation erblicken. Da aber andererseits in solchen verzweifelten Fällen dur: 
die Enzephalographie oftmals eine Besserung erreicht wurde, muß die Frage der Kontraindikati:n 
als strittig angesehen werden. 
(Erscheint ausführlich in den ‚‚Fortschr. Röntgenstr.‘.) 


(7) Dyes (Würzburg): Das Röntgenbild der Hirnkammern (besonders der 3. und 4.) hei 
Hirntumoren 


Die systematische Symptomatologie der Hirnkammerluftbilder bei Hirntumoren stützt ihre 
Einteilung auf Art und Form der als typisch erkannten Bilder. Diese sind am leichtesten zu beurteilen, 
wenn die Hirnkammern mit möglichst viel Luft gefüllt sind, weswegen die doppelseitige Ventrikulographie 
bevorzugt wird. Verhältnismäßig selten sind diesymmetrischen Längsbilder der Vorder- bzw. Hinter- 
hörner. Diese werden vorwiegend von symmetrisch ausgebreiteten Tumoren der Mittellinie oder Klein- 
hirntumoren hervorgerufen. Ependymome oder Zysten des Septum pellucidum verbreitern letzteres. 
Eine Verbreiterung des Septum pellucidum kann auch durch Druck von oben ausgelöst werden, wobei 
dann die Vorderhörner tief stehen und von oben eingeengt sind (Tumoren des Corpus callosum, beidseits 
entwickelte Falxmeningeome usw.); sitzen letztere weit vor den Vorderhörnern, so ergeben sie wie auch 
andere in beiden Stirnpolen gleichmäßig entwickelte Tumoren nur ein Rückwärtsdrängen der Vorder- 
hörner. Zum Monroiblock ohne Seitenverschiebung kann ebensowohl eine kleine Zyste am Dach der 
3. Kammer den Anlaß bieten, wie z. B. in seltenen Fällen ein suprasellär entwickeltes Hypophysen- 
adenom, oder ein weit nach vorn entwickeltes Pinealom. Jodipinbilder gestatten gelegentlich die Unter- 
scheidung zwischen suprasellärem und Olfaktoriusmeningeom. Tumoren der Zirbeldrüse und Vierhügel- 
platte reichen als Weichteilzapfen von hinten in die erweiterte 3. Hirnkammer. Weit untensitzende 
‚kleine Kleinhirntumoren (z. B. Zyste im Foramen Magendi) führen zur Erweiterung der 4. Hirnkammer 
ohne Füllungsdefekt. Man kann sie von Tumoren unklarer und hoher Lage unterscheiden, weil diese 
zu mehr oder weniger starkem Abschluß der 4. Kammer oder des Wasserganges führen. Ist der Wasser- 
gang stark zusammengedrückt, so zeigt nur das Jodipin eindeutig seinen Verlauf und entscheidet über 
die Frage, ob ein Kleinhirn- oder Brückentumor vorliegt. Um asymmetrische Vorderhornlängs- 
bilder in Typen einordnen zu können, darf man diese Bilder nicht auf Lappen, in denen der Tumor 
gefunden wurde, sondern auf sagittal durch den Schädel gelegte Sektoren beziehen. Für solche Sektoren 
bestehen Bildtypen. Erst die Seitenbilder zeigen, in welcher Frontalebene der Tumor liegt. Im Schnittort 
des Sagittalsektors mit der Frontalebene kann der Tumor mit Sicherheit angetroffen werden, gleichgültig, 
welcher Hirnlappen sich an dieser Stelle befindet. Da die Lappen nicht selten stark verschoben werden, 
bildet diese Art der örtlichen Bestimmung eine bessere Verständigungsmöglichkeit zum chirurgischen 
Vorgehen. Verhältnismäßig leicht ist es, die Kleinhirntumoren auf der richtigen Seite zu lokalisieren, 
solange sie unten sitzen. Bei hochsitzenden Geschwülsten muß vielfach Jodipin benutzt werden. Es 
ist gelungen, für eine große Anzahl von Hirntumoren Bildtypen festzulegen. Die Typen beziehen sich 
auf den Sitz der Geschwulst. Über die Art des histologischen Gewebes sagt das Röntgenbild nur äußerst 
selten etwas aus. Alle Befunde stammen von verhältnismäßig großen Tumoren, so daß nach Verfeinerung 
der Befunddeutung gesucht werden muß. 


(8) Löhr und Jacobi (Magdeburg): Veränderungen am Arteriogramm des Schädels bei 
Gehirngeschwülsten (Vortragender: Löhr) 


Löhr und Jacobi haben in der Wahl der Injektionsstelle (Carotis interna) seit Beginn ihrer 
Arteriographien 1931 nicht gewechselt. Das einzig ungefährliche Kontrastmittel ist das Thorotrast 
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Diagnostik: (9) Oliveerona, Röntgenbild bei Hirntumoren 25 


g.blieben, obwohl zahlreiche Versuche, vor allen Dingen im Ausland, dieses Injektionsmittel zu ersetzen, 
unternommen worden sind. Akute Gefahren bei der Injektion des Thorotrastes in die Gehirnarterien 
h.stehen nicht. Todesfälle sind immer auf Kunstfehler zurückzuführen. Gefäßkontraktionen bei 
Thorotrastinjektion gibt es nicht. Die Frage nach der chronischen Schädigung der inneren Organe ist 
noch nieht definitiv entschieden. Es ist deshalb geboten, die Thorotrastmenge auf ein Minimum zu 
beschränken und in der Gesamtdosis bei vier arteriellen Injektionen unter der in der Weltliteratur 
angegebenen Menge, die theoretisch eine Schädigung setzen könnte, zu bleiben. Pro injeetione werden 
höchstens 6 ccm Thorotrast verwendet, für vier Injektionen 24 cem, die untere Schädlichkeitsgrenze 
(30 cem) wird also nicht erreicht. Mitteilungen über chronische Schädigungen des Thorotrastes, besonders 
im hepato-lienalen System, beim Menschen liegen einwandfrei noch nicht vor, wenn auch die Beob- 
achtungszeit hierfür noch nicht genügt (15 Jahre). Die Tierversuche mit Thorotrast sind unter maßlos 
übertriebenen Versuchsbedingungen angestellt und entsprechen nicht den bei der Arteriographie beim 
Menschen gegebenen Bedingungen. Zum Teil sind auch diese Tierversuche falsch interpretiert (vgl. 
Bauke). Bei etwa 1000 arteriellen Injektionen kein akuter Zwischenfall. Veraschungen, die Löhr bei 
sechs Gehirnen ausführen ließ, bei denen die Arteriographie ausgeführt worden war, ergaben nicht 
einmal Spuren von Thorium bei der Feinheit der Probe von !/,, mg. Verfasser verfügen über eine Autopsie 
2'/, Jahre nach der Arteriographie ohne Leber- und Milzveränderungen im Sinne einer Szirrhose. — 
Bei der Arteriographie zur Diagnostik von Hirntumoren usw. sind immer vier Bilder, zwei vordere und 
zwei seitliche, notwendig. Stereoaufnahmen mit geeigneter Apparatur oder dem Radiokarussell (Moniz) 
ermöglichen stereoskopische Betrachtung der Bilder. 


Die Arteriographie bei der Diagnostik der. Hirntumoren zeigt die Lage desselben an 


l. durch Gefäßverdrängung, 

2. gegebenenfalls durch Anfärbung von Gehirngeschwülsten. 

3. Die Arteriographie ist allein imstande, angiomatöse Tumoren zur Darstellung zu bringen, wobei 
die Ventrikulographie versagt und 

4. imstande, Gefäßerkrankungen darzustellen, auf deren Basis pathologisch-anatomische Zustände 
des Gehirns beruhen, die differentialdiagnostisch bei der Hirntumordiagnose in Frage kommen können. 

Es werden aus den einzelnen Gruppen Tumoren gezeigt, die das Gesagte belegen: Stirnhirn- 
tumoren mit Gefäßverlagerung und Gefäßunterbrechung, desgleichen Tumoren des hinteren Stirnhirns, 
Parietaltumoren, Okzipitaltumoren und Schläfenlappentumoren. Die Schwierigkeit der arteriographischen 
Diagnose von Hypophysentumoren wird an einer größeren Anzahl von eigenen Fällen demonstriert. 
Die Tumoren des 3. Ventrikels sind durch die Arteriographie mit Sicherheit nicht zu erkennen. Eine 
Artdiagnostik der Tumoren ist besonders bei den gefäßreichen Tumoren möglich, in allererster Linie 
von Meningiomen, nach Moniz auch einigen Astrozytomen. Es werden eine Anzahl Meningiome gezeigt. 
Eine Domäne von Arteriographie sind angiomatöse Tumoren jeder Art. Es ist möglich, daß durch die 
Injektion der A. vertebralis auch die nicht ganz seltenen Angiome der hinteren Schädelgrube zur Dar- 
stellung gebracht werden können. Verfassern fehlt hierüber eigene Erfahrung. Zum Schlusse werden 
Angiome, Karotisaneurysmen und kleine Aneurysmen, ausgehend von Gefäßkrankheiten demonstriert 
bei Fällen, wo differentialdiagnostisch Tumor in Frage kommt. 

Ziel und Aufgabe der Arteriographie ist es, nicht nur dem Neurochirargen, sondern auch dem 
Praktiker, insbesondere aber dem Röntgenologen eine relativ einfache und ungefährliche Methode 
an die Hand zu geben, Hirnkrankheiten, insbesondere aber Hirntumoren zu diagnostizieren. Ein Vorzug 
der Methode ist der, daß dem Kranken hierdurch nicht geschadet werden kann, während vom neuro- 
chirurgischen Standpunkt aus die technisch leicht auszuführende Enzephalographie bei Hirntumoren 
zu verwerfen ist und die Ventrikulographie zwar eine sehr wertvolle Methode darstellt, die aber nur in 
der Hand des Neurochirurgen verbleiben sollte und nur dann von ihrer Gefährlichkeit verliert, wenn 
unmittelbar an sie anschließend die eigentliche Hirnoperation und die Entlastung der Ventrikel hierbei 
ausgeführt werden kann, wie das in der Neurochirurgie jetzt wohl allgemein üblich ist. 

(Erscheint ausführlich in der ‚‚Fortschr. Röntgenstr.‘‘.) 


9) Oliveerona (Stockholm): Bedeutung des Röntgenbildes für die Anzeigestellung und 
die operative Behandlung der Hirntumoren. 


(Erscheint ausführlich in den „Fortschr. Röntgenstr.‘‘.) 
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26 Diagnostik: (10) Mittermaier, Rö-Untersuchung in der Oto-Rhinologie 


(10) Mittermaier (Freiburg i. Br.): Über den Wert der Röntgenuntersuchung in der 01 . 
Rhinologie 


Der Wert der röntgenologischen Untersuchung für den Hals-Nasen-Ohrenarzt liegt einma| 
der Unterstützung bei der Diagnosenstellung, zum andern im Aufzeigen krankhafter Vorgänge, die : 
die Indikation bezüglich der Therapie wichtig sind. 

Das Röntgenbild gibt Aufschluß über die anatomischen Verhältnisse an den Nebenhöhlen. W: 
der Hals-Nasen-Ohrenarzt auch in akuten und chronischen Erkrankungsfällen schon von sich auıs 
einer Diagnose gekommen ist, so gibt ihm das Röntgenbild die Möglichkeit, die Ausdehnung der FE: 
zündung auf benachbarte Nebenhöhlen zu erkennen. Von prognostischer Bedeutung kann es sein, 
Verschattungen der Nebenhöhlen durch Eiteransammlung oder durch polypöse Veränderungen 
Schleimhaut bedingt sind. In zahlreichen Fällen, die klinisch nur sehr geringe Erscheinungen mach: 
ist die Röntgenuntersuchung geeignet, Polypenbildung, Granulationen am Boden der Kieferhöh)\ 
als Folge von Zahnerkrankungen u. ä. als Ursache der Beschwerden aufzudecken. Bei chronise| 
Erkrankungen sind es Veränderungen an den Konturen der Nebenhöhlen, Zeichen von Östitis, die «\ 
Wahl der Therapie beeinflussen. — Spezifische Nebenhöhlenerkrankungen können von einfachen en 
zündlichen Veränderungen meist nicht unterschieden werden. 

Bei Tumoren ist besonders auf die Konturen zu achten: gutartige Tumoren verursachen Vo: 
wölbung, manchmal auch Usurierung der normalen Grenzen, bösartige Tumoren zeichnen sich dadure)) 
aus, daß die Verschattung sich nicht an die normalen Grenzen der Nebenhöhlen hält, sondern die=: 
unregelmäßig zerstört. Für den Kliniker ist besonders wichtig, durch das Röntgenbild Aufklärung üb: 
das Tiefenwachstum der Tumoren zu erhalten, da hiervon die Entscheidung, ob eine Operation norlı 
möglich ist oder nicht, abhängt. 

Frakturen am Oberkiefer, an den Stirnbeinen, lassen sich gewöhnlich gut röntgenologisch da: 
stellen, während für die Feststellung von Frakturen im Bereiche der Siebbeingegend, wie der vorderen 
Schädelgrube überhaupt, das Röntgenbild häufig versagt. 

Bei der genuinen Rhinitis atrophicans zeigt das Röntgenbild meist ausgesprochene Aplasie de: 
Nebenhöhlen, es ermöglicht auf diese Weise die genuine von der erworbenen Rhinitis atrophicans zu 


unterscheiden. 

Die Untersuchung des Felsenbeins verschafft ebenfalls in erster Linie eine Klarlegung de: 
anatomischen Verhältnisse ; sie gibt insbesondere Aufschluß über Art und Ausdehnung der Pneumat isat ion 
(Hohlraumbildung im Wearzenfortsatz) usw. 

Die Diagnose der akuten und chronischen Erkrankung ist auch hier meist schon vom Klinike: 
einwandfrei gestellt. Bei der akuten Mastoiditis sind in den ersten Tagen bereits die Zellräume verschleiert. 
ein Befund, der jedoch keine Indikation zur Operation bedeutet. Eine Röntgenuntersuchung im Beginn 
der Erkrankung dient dazu, um bei fortschreitender Mastoiditis eine Vergleichsmöglichkeit mit dem 
ursprünglichen Zustand zu haben. — Eine starke Otitis externa kann klinisch eine Mastoiditis vor 
täuschen; letztere läßt sich dadurch, daß das Röntgenbild lufthaltige Zellräume im Warzenfortsatz 
zeigt, ausschließen. 

In späteren Stadien der Mastoiditis sind zirkumskripte Einschmelzungen oder diffuse Zerstörungen 
an den Knochenbälkchen der Hohlräume zu sehen. — Besonders wichtig ist die Untersuchung be: 
atypischen Fällen, z. B. Einschmelzung in vorgeschobenen Zellen des Jochbogenansatzes, an der Felsen- 
beinpyramide; weiterhin, wenn eine gehemmte Pneumatisation vorliegt mit mehr oder wenige: 
sklerotischer Knochenschale. Die Knochenzerstörungen machen dann meist geringe klinische Ersch- 
nungen; es sind dies die Fälle, bei denen die Gefahr des Übergreifens auf das Schädelinnere (Sinu-- 
thrombose, Hirnabszeß) besonders groß ist. 

Bei chronischer Mittelohrentzündung findet man meist eine starke oder auch vollständig: 
Hemmung der Pneumatisation. Bei epitympanaler Otitis (mit randständiger Perforation) ist besonder- 
auf Cholesteatom zu achten. Die Größe des Cholesteatoms sowie die ostitischen Veränderungen am 
Knochen in seiner Umgebung können die Indikation zur Radikaloperation beeinflussen. doch wırd letzten 
Endes hierbei stets der klinische Befund und die Art und Weise, wie der Zustand auf konservatın 
Behandlung anspricht, ausschlaggebend sein. 

Das Röntgenbild bei der Otitis media chronica bestätigt die Ansicht, daß für das Zustand: 
kommen einer chronischen Mittelohrerkrankung die Hemmung der Pneumatisation in den meisten Fälle: 
ausschlaggebend ist. 
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Diagnostik: (11) Zuppinger, Rö-Untersuchung bei Pharynxtumoren 27 


Besonders aufschlußreich ist die Röntgenuntersuchung bei chronischer Mittelohrentzündung 
(mit Cholesteatom) und hinzutretender Infektion mit endokraniellen Komplikationen. 
Bei spezifischen Erkrankungen hinterläßt die tuberkulöse Entzündung röntgenologisch erkennbare 
Aufhellungen der Knochenstruktur. 
Frakturen des Felsenbeines sind röntgenologisch nicht immer darzustellen. 
Der Wert der röntgenologischen Untersuchung in der Otorhinologie liegt in: 
|. der Klarlegung der anatomischen Verhältnisse, 
2. in der Aufdeckung einer großen Anzahl von pathologischen Veränderungen und 
3. schließlich auch daran, daß sie zeigt, daß gewisse Erkrankungen (z. B. Otitis media chronica, genuine 
Rhinitis atrophicans) an ganz bestimmte, von vornherein bereits gegebene anatomische Grundlagen 
gebunden sind. 


Die Schwierigkeiten der Untersuchungstechnik, sowie der Deutung der Röntgenbefunde bedingen 
es, daß nur der Röntgenologe, der sich mit diesem Sondergebiet vertraut gemacht hat, diese Unter- 
suchungsmethode auch wirklich erfolgreich anwenden kann. 

(Erscheint ausführlich in der „„Röntgenpraxis‘‘.) 


(11) Zuppinger (Zürich): Die Röntgenuntersuchung bei Pharynxtumoren 


Das Interesse für die Röntgenologie des Pharynx ist erst in den letzten Jahren, bedingt durch 
die besseren Erfolge der Strahlentherapie, ein regeres geworden. Da die Spiegeluntersuchung in vielen 
Fällen ein hinreichendes Bild über die makroskopische Ausdehnung eines krankhaften Prozesses zu 
erteilen vermag, ist die Röntgenuntersuchung im besonderen noch angezeigt, wenn sie über die Spiegel- 
untersuchung hinaus noch weiteren Aufschluß zu erteilen vermag, d. h. wenn Abschnitte des Pharynx 
zur Darstellung gebracht werden können, die aus irgendeinem Grunde der optischen Untersuchung 
nieht zugänglich sind. Die Röntgenuntersuchung ergibt ein objektives Maß über den Erfolg oder Miß- 
erfolg einer Therapie. Es sind zwei Aufgaben zu lösen: 


l. Die Feststellung der Grenzen des Weichteilprozesses. 
2. Die Untersuchung des Skelettes. 


Die erste Aufgabe ist beim Hypopharynx am einfachsten durch die seitliche Kehlkopfaufnahme 
zu lösen. Der Pharynx kann zur Entfaltung gebracht werden, wenn man die Aufnahme im Valsalvaschen 
Versuch vornimmt. Die Kehlkopfhinterwand hebt sich von der Pharynxhinterwand ab, die Luft dringt 
bis zum Ösophagusmund. Neubildungen werden besser sichtbar. Man kann Tumoren der Pharynx- 
hinterwand von den Postkrikoidtumoren unterscheiden, ferner erlaubt dieser Hilfsgriff ein Urteil über 
die Beweglichkeit des Larynx. In Fällen, die noch nicht genügend geklärt sind, wird mit Kontrastmitteln 
untersucht. Die besten Verhältnisse erhält man, wenn man die Schleimhaut austrocknet und ein Kontrast - 
mittel verwendet, dem ein Klebstoff beigemengt ist. Das schönste Schleimhautbild ergibt in der Regel 
die Untersuchung im Müllerschen Versuch. Die Feststellung der besten Verhältnisse geschieht vor 
dem Durchleuchtungsschirm. Bei Tumoren des Epipharynx ergibt die alleinige Weichteilaufnahme 
in der Regel keinen genügenden Aufschluß. Das Kontrastmittel wird in Kopfhängelage in den Epipharynx 
injiziert. Diese Untersuchung ist besonders während der Strahlenbehandlung wertvoll, weil durch die 
auftretende Reaktion die optische Untersuchung auf Schwierigkeiten stößt oder verunmöglicht wird. 

Die zweite Grundaufgabe bei der Untersuchung der Pharynxtumoren, die Feststellung des 
Zustandes des Skelettes, ist beim Epipharynx nach den bekannten Methoden der Schädelknochen- 
diagnostik zu lösen. Bei tiefersitzenden Pharynxtumoren muß das Larynxskelett untersucht werden, 
das nur an seiner Össifikation erkannt werden kann. Bei der gewöhnlichen seitlichen Aufnahme pro- 
jizieren sich beide Larynxhälften übereinander. Durch die Larynxkontaktaufnahme lassen sich die 
beiden Larynxhäliten getrennt darstellen. Diese Untersuchung ist besonders wertvoll, wenn eine Strahlen- 
behandlung durchgeführt werden soll, weil häufig schon partielle Kehlkopfnekrosen durch den Tumoı 
allein hervorgerufen werden. Die Kontaktaufnahme bietet ferner die Möglichkeit, Strahlenschädigungen 
von Rezidiven zu unterscheiden. Die optische Untersuchung und die Röntgenuntersuchung treten 
nieht miteinander in Wettstreit, sondern sie ergänzen sich. 

(Erscheint ausführlich in den „Fortschr. Röntgenstr.‘‘.) 
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28 Diagnostik: (12) Englmann, Felsenbein; (13) Lohmann, Sella tureica; (14) Wörner, Zirbeldrı 


(12) Englmann (Hamburg): Kleinhirnbrückenwinkeltumoren 


Der Vortragende gibt zur Röntgenuntersuchung der Schädelbasis bei Verdacht auf Kleinh) 
brückenwinkeltumoren eine neue Aufnahmetechnik an, die nuchofrontale Einstellung, welche gewis- 
maßen senkrecht zur Stenversschen Projektion die hinteren Kanten beider Felsenbeine darstellt 

(Erscheint ausführlich in der „Röntgenpraxis‘“.) 


(13) ©. W. Lohmann (Berlin): Über die Bedeutung der Sella tureiea im Rahmen der Kon- 
stitutionsforschung 


Es wird eingangs berichtet über eine neue Methodik, durchleuchtungsgezielte Sella-tureica-An:. 
nahmen mit dem Bergschen Rahmen anzufertigen. Der Fokus-Film-Abstand beträgt Im und man 
hat die Möglichkeit, auf einen 18x 24-Film 4—6 Aufnahmen, wovon je 2—3 von links oder recht 
aufgenommen sind, anzufertigen. Dieses Verfahren hat sich namentlich bei Reihenuntersuchungen un! 
auch sonst wegen seiner Einfachheit und Sparsamkeit außerordentlich gut bewährt. Es wurden im 
Rahmen der Konstitutionsforschung in Zusammenarbeit mit dem Ambulatorium für Konstitution:-- 
medizin der Charite zu Berlin zahlreiche Untersuchungen, bisher an etwa 600 Fällen durchgeführt. 
um bei konstitutionellen Variantbildungen, die häufig äußerlich klinisch schon hervortraten, auc| 
entsprechende Veränderungen an der Sella röntgenologisch festzustellen. Es hat sich dabei ergeben. 
daß nicht selten auch morphologisch gröbere Sellaveränderungen vorhanden sind, wo es nur mit feineren 
diagnostischen Methoden und häufig nur auf funktionellem Gebiet gelingt, konstitutionelle Variationen 
aufzudecken, die mit der Sellaveränderung wohl oft auch kausal zusammenhängen. Der Wert einer 
solchen Selladiagnostik liegt u. a. auch besonders bei den Fällen, wo gröbere klinische Variationen 
nicht erkennbar sind, der Sellabefund aber einen Hinweis gibt für eine kausale Therapie sonst krypto- 
genetischer funktioneller Störungen. 

(Erscheint ausführlich in den ‚.Fortschr. Röntgenstr.‘“.) 


(14) Wörner (Frankfurt a. M.): Die Bedeutung der Verlagerung der verkalkten Glandula 
pinealis für die Diagnostik der Hirntumoren 


Arthur Schüller hat im Jahre 1909 als Erster die verkalkte Glandula pinealis im Röntgenbild 
des Schädels beschrieben. Diesem Autor verdanken wir auch die genauen Angaben über die normalr 
Lage der Glandula pinealis im P. a. — und Seitenbild des Schädels. An Hand großer Statistiken wird 
die Häufigkeit der verkalkten Glandula pinealis mit etwa 50°, der untersuchten Fälle angegeben. Di: 
Verkalkung der Glandula pinealis wird am häufigsten jenseits des 20. Lebensjahres angetroffen, dabeı 
findet sich die verkalkte Glandula pinealis häufiger bei Männern als bei Frauen. 

Die Messung der verkalkten Glandula pinealis nach Vastine und Kinney wird in der Wei: 
vorgenommen, daß als erste Messung im Seitenbild die Entfernung von der verkalkten Glandula 
pinealis bis zu den am weitesten vorne liegenden Punkt der Tabula interna des Os frontale in Zentı- 
metern festgestellt wird. Hierauf wird die Entfernung von der verkalkten Glandula pinealis bis zu der 
am weitesten nach hinten gelegenen Stelle des Os oceipitale gemessen. Diese beiden Meßergebni=- 
werden zusammengezählt und mit der ersten Messung verglichen. Das Ergebnis wird auf der Meßkartc. 
die Vastine und Kinney angaben, eingetragen. Ist die Lage der verkalkten Glandula pinealis norma!. 
so muß der errechnete Meßpunkt innerhalb des stark ausgezeichneten Vierecks der Meßtabelle liegen. 

Liegt der Meßpunkt außerhalb dieses Vierecks, so ist die verkalkte Glandula pinealis durch den 
Druck eines raumbeengenden Prozeses entweder nach vorne oder nach hinten verlagert worden. 

Als zweite Messung wird die Vertikalmessung auf dem seitlichen Bild des Schädels vorgenommen. 
Dabei wird die Entfernung der verkalkten Glandula pinealis zu dem senkrecht darüber liegenden Punk: 
der Tabula interna des Os parietale gemessen und weiter die Entfernung von der verkalkten Glandula 
pinealis bis zu dem senkrecht unter ihr liegenden Punkt des Os oceipitale. Die so errechneten Entfernungen 
werden zusammengezählt und mit der ersten Messung verglichen. Liegt nun die verkalkte Glandulu 
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Diagnostik: (15) Dyes, Schädelaufnahmen 29 


ealis in der zweiten von Vastine und Kinney für diesen Zweck angegebenen Meßtabelle innerhalb 
stärker markierten Vierecks, so ist ihre Lage als normal zu bezeichnen. Ein raumbeengender Prozeß, 


d 
der die verkalkte Glandula pinealis nach oben oder unten verschiebt, ist auf Grund unserer Meßmethode 


mlich genau zu lokalisieren. 

Fall I: Aus Zeitmangel kann nicht auf die Klinik der einzelnen Fälle eingegangen werden. 

Klinische Diagnose des 1. Falles: Hirntumor, Sitz unbekannt. 

Röntgenologische Diagnose: Einige vertiefte Impressiones digitatae, Schlängelung des Sinus 
spheno-parietalis, Druckusur der Sella tureica, Verkalkung der Glandula pinealis, die an Hand der MeBß- 
karte eine Verlagerung nach hinten und unten zeigt, bedingt durch einen raumbeengenden Prozeß, 


der vor und oberhalb der Glandula pinealis seinen Sitz hat. 

Obduktionspräparat:: Faustgroße Meningeo-Psammom im linken Stirnhirn, das sich weit nach 
hinten bis in die Gegend des Temporalhirns ausgedehnt hat. Impressiones digitatae vermehrt. Sella 
tureiea und ihre Umgebung durch Druck stark verdünnt. 

Fall II: Klinische Diagnose: Rechtseitiger Hirntumor. 

Röntgenologische Diagnose: Im hinteren Os frontale rechts starke direkte Druckusur an der 
Kalotte mit einem dadurch ins Schädelinnere übernormal stark vorspringenden Jugum. Druckusur 
der Sella turcica. An Hand der Meßkarten ist die verkalkte Glandula pinealis nach hinten und unten 
verlagert. Es besteht deshalb: Raumbeengender Prozeß in der rechten Schädelhälfte, der vor und ober- 
halb der Glandula pinealis seinen Sitz haben muß. 

Obduktionspräparat: Großes rechtseitiges in Zerfall begrifienes Gliom, das vom Stirnhirn bis 
weit nach hinten in die Gegend des Parietalhirns reicht. 

Der Fall war jahrelang als Hypophysentumor ohne jeglichen Erfolg bestrahlt worden. Die Druck- 
usur der Sella turcica hatte zu der röntgenologischen Fehldiagnose: Hypophysentumor Anlaß gegeben. 

Fall III: Klinische Diagnose: Hirntumor unklaren Sitzes. 

Röntgenologische Diagnose: Verdünnung der Schädelkalotte, Destruktion im Sellabereich: 
Druckusur. Die verkalkte Glandula pinealis ist nach rechts und hinten und unten verlagert. Deshalb 
besteht ein linksseitiger raumbeengender Prozeß, der vor und oberhalb der verkalkten Glandula pinealis 
seinen Sitz haben muß. 

Obduktionspräparat: Apfelgroßes, zellreiches Meningiom von der Basis des linken Stirnhirns 
nach oben zu sich entwickelnd und nach hinten bis in die Gegend des Thalamus optieus reichend. Starke 
Kompression des linken Seitenventrikels. Knochenverdünnung im Sellabereich. 

Die Ventrikulo- und Enzephalographie sowie die übrigen Kontrastmethoden, vor allem die 
Arteriographie, sind uns heute für die Diagnose eines Hirntumors unentbehrlich geworden. Voraussetzung 
für die Anwendung einer Kontrastmethode muß aber stets die Auswertung der Veränderungen sein, 
die schon bei der Leeraufnahme des Schädels zur Beobachtung kommen. Nun wird in etwa 50°, der 
Fälle eine verkalkte Glandula pinealis angetroffen. Allein durch die Ausmessung der Verlagerung einer 
solchen verkalkten Glandula pinealis ist die Diagnose eines raumbeengenden Prozesses im Schädel zu 
stellen. Auch können ziemlich genaue Angaben über seinen Sitz und seine Ausdehnung gemacht werden. 
Die Methode ist so einfach, so aufschlußreich und so wenig in Deutschland bekannt, daß ich die Berech- 


tigung für meine Diskussionsbemerkung davon herleite. (S. Schlußwort 8. 32.) 


(15) Dyes (Würzburg): Systematisches zur Darstellung von Knochenveränderungen am 
Schädeldach 


Bei der Darstellbarkeit von Knochenveränderungen des Schädeldaches im Röntgenbild muß 
zwischen flächenhafter und tangentialer Abbildung streng unterschieden werden. Durch Befestimun 
von vier Jodipinfäden auf einem Schädelskelett, von denen der erste auf der Pfeilnaht, und die drei 


anderen parallel bzw. konzentrisch zu diesem in einem Abstand von 2,5 cm angebracht waren, kann 


mit Hilfe des Röntgenbildes nachgewiesen werden, daß bei Aufnahmen, zu denen die bezeichnete Schädel 
seite filmfern lag, fast die ganze gekennzeichnete Zone von 7,5 em rein tangential getroffen wurd: 
Liegt die bezeichnete Schädelseite filmnahe, so wird ein etwa 3-—-4cm breiter parasagittaler Streifen 
der gleichen Seite tangential abgebildet. Die Breite dieses Streifens nimmt mit Annäherung des Brenn- 
fleckes an das Objekt ab, wenn jene plattenfern liegt. Diese prinzipielle Unterscheidung zu kennen ist 


| 
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wichtig, weil in dem tangential abgebildeten Bereich selbst grobe Strukturveränderungen (breite Brı 
spalten, Bohrlöcher usw.) nicht oder nur unvollkommen, Konturunterbrechungen und Verschiebung; 
dagegen gut zur Darstellung gelangen, wie das an mehreren Beispielen deutlich nachgewiesen wi 
Bei Unkenntnis dieser Sachlage können parasagittale Frakturen übersehen werden. Insbesondere a| 
ist es unbedingt erforderlich, den Schädel regelmäßig von beiden Seiten aus aufzunehmen (am besı 
Nahaufnahme). Geschwülste können von Gummen des Schädeldaches dadurch unterschieden werd 
daß Geschwülste von innen nach außen, Gummen aber von außen nach innen wachsen und demzufo 
die kraterförmigen Defekte tangential abgebildet — mit ihrer Basis entsprechend liegen. Währ: 
die Defekte flächenhaft ganz gut abgebildet werden, gelingt ihre tangentiale Darstellung erst von eiı 


beträchtlichen Größe ab, wie durch Bilder belegt wird. Aber auch die flächenhafte Darstellung hat ein: ı 


beträchtlichen Schwellenwert. Deutlich an der inneren Glastafel sichtbare Vaskularisation ist im Röntg: 
bild in und außerhalb des Wasserphantoms nicht erkennbar. Ausgedehnte luetische Zerstörungen d«ı 
Scheitelbeine treten mit gleicher Technik dargestellt nur als diffuse Entkalkung hervor. Eine weit: 
Verbesserung der Bildtechnik muß angestrebt werden. 


(16) H. W. Reich (Berlin-Pankow): Demonstration eines Hypophysometers. 


In der „Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie‘, Bd. 109, H. 1/2 (1927) habe ie! 
in einer „Studie über die Lage von Epiphyse und Hypophyse‘ darauf hingewiesen, daß die Sella im 
goldenen Schnittpunkt der Naseon-Inion-Linie gelegen ist. Auf Grund dieser Regel wurde von miı 
ein Meßinstrument angegeben, das gestattet, die Lage der Sella auf die Schädeloberfläche zu projizieren 
und das u. a. von Professor Arthur Schüller (Wien) angewendet wurde. 

Das neue Meßinstrument gestaltet den Meßvorgang wesentlich einfacher und besteht jetzt nu: 
aus dem für Röntgenzwecke umgearbeiteten „Goldenen Zirkel‘ von Göringer. 


H 


G = Glabella; H = Hypophyse; P= prot. oce. ext.; A = vorderer Meßpunkt; S = goldener Schnittpunkt; 
C = hinterer Meßpunkt. Es st G— H:H— P=A—S:S— C = 0,618 (Konstante der Sectio aurea 


fiener A —S,:,— B=B—S,:8,—C = 0,618 und , —S:S— S, = 0,618. 
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Der Zweck des Zirkels ist darin gelegen, auf einfache Weise und mit einem hohen Grad von Sicher- 
it die Lage der Hypophyse auf die seitliche Schädelwand zu projizieren. Als Meßpunkte haben sich 
r untere Rand der Glabella und die protuberantia oceipitalis externa (Ansatzstelle der Lig. nuchae) 
eben. Wird der Zentralstrahl senkrecht auf den zwischen diesen Punkten sich von selbst einstellenden 
kleiner Abschnitt nach vorn gerichtet, so gelingt es mit schärfster Ab- 


| 


voldenen Schnittpunkt 
blendung die Sella auf die Platte zu bringen bzw. zu bestrahlen. 
(Erscheint ausführlich in „Fortschr. Röntgenstr.‘; die Herstellerfirma des Hypophysometers 


t „Sanitas‘‘, Berlin N 24.) 


Aussprache zu Vortrag 1-16 


Döhner (Hannover): Infolge der Buckyblendentechnik hat man sich daran gewöhnt, den Fokus- 
Film-Abstand nicht unter 75cm zu wählen. Um Einzelheiten an der Schädelkapsel darzustellen, ist 
es jedoch viel praktischer auf Sekundärblenden zu verzichten und mit dem Röhrenfokus so nah wie 
möglich an die röhrennahe Schädelhälfte heranzugehen. Man erhält dann ein Strukturbild von der 
fiimnahen Seite, das zwar an Übersichtlichkeit einbüßt, dafür aber feinste Einzelheiten zur Darstellung 
bringt. Die Leistungsfähigkeit der Methode wurde an einem Schädelphantom nachgeprüft. Es gelingt 
mit ihr auch feinste Veränderungen, z. B. feine Beugungsbrüche der Tabula interna nachzuweisen und 


auch Bruchlinien darzustellen, die in Gefäßfurchen laufen. 


Mittermaier (Freiburg i. B.): Herr Stenvers hat in seinem Vortrag über die von ihm als primär 
und sekundär bezeichneten Veränderungen an der Sella turcica gesprochen. Er hat dabei auf das Aus- 
sehen der Keilbeinhöhle hingewiesen, die bei der ersteren Veränderung überall gleichmäßig von oben 
her eingeengt ist, so daß Keilbeinhöhlenboden und -dach parallel laufen, während bei der zweiten Art 
der Veränderung die Keilbeinhöhle im hinteren Teil stärker eingeengt sei als im vorderen. Dieses hat 
aber zur Voraussetzung, daß schon von vornherein eine Parallelität zwischen Keilbeinhöhlenboden 
und -dach bestehen muß. — Es ist nun zuzugeben, daß eine solche Parallelität sich in einer sehr großen 
Zahl von Fällen wirklich feststellen läßt. Aber es ist unserer Ansicht nach darin keine Gesetzmäßigkeit 
zu sehen. Die Form der Keilbeinhöhle ist abhängig von dem Pneumatisationsgrad. Bei sehr großer 
Höhlenbildung spielt außerdem der Winkel der Schädelbasis eine Rolle. Bei kleineren Keilbeinhöhlen 
fehlt diese Parallelität häufig, außerdem sind sie vom Boden der Sella tureica durch dieke Knochen- 
leisten getrennt, so daß sie eigentlich mit dem Türkensattel zunächst gar nicht in Beziehung stehen. 
Mitunter reichen auch Siebbeinzellen noch über die Keilbeinhöhle nach hinten, so daß der Hohlraum, 
dessen hintere Begrenzung dann den Boden der Sella tureica abgibt, gar nicht die Keilbeinhöhle, sondern 
eine Siebbeinzelle ist. Dieser Umstand ist besonders zu beachten, wenn man eine Kontrastfüllung der 
Keilbeinhöhlen macht, um Sicherheit über ihre Form zu erlangen, wie dies von Herrn Stenvers ebenfalls 
Die Entwicklung der Keilbeinhöhlen ist vor einigen Jahren 


in seinem Vortrag erwähnt worden ist. - 
Auf Grund von Bildern 


von van Gilse in einer sehr ausführlichen Studie niedergelegt worden. 
eines Falles von sicherem intrasellarem Hypophysentumor (eosinophiles Adenom) wird gezeigt, daß die 
Keilbeinhöhle dabei sehr wohl im hinteren Anteil stärker eingeengt sein kamm als im vorderen, wie es 
nach der Stenversschen Ansicht eigentlich nur bei Vertiefung der Sella turcica durch Erweiterung 
des dritten Ventrikels hervorgerufen werden soll. Es ist kein Zweifel, daß die von Stenvers beobachtete 
Parallelität von Keilbeinhöhlendach und -boden mit Einengung des Lumen des Sinus sphenoidalıs 
sehr häufig zu sehen ist. Aber es ist davor zu warnen, diesenUmstand so ohne weiteres als eine Gesetz- 
mäßigkeit anzusprechen, die man zur Unterscheidung von Erweiterungen des Türkensattels durch 
intrasellaren Tumor oder Ventrikelerweiterung verwenden kann. 


Schoen (Dresden): Trotz der durch den Ausbau der Ventrikulographie und Arteriographie erzielten 
Fortschritte darf die Fortentwicklung der gewöhnlichen Schädelaufnahme nicht versäumt werden. 
Um die Ausbeutung derselben ergiebiger zu machen, ist es notwendig, die Schärfe durch Erhöhung 
des Abstandes auf Im und durch Verwendung einer Rubra- oder ähnlichen Folie zu steigern und den 
Kontrast durch eine Streustrahlenflachblende zu heben, da deren Selektivität gegenüber der gewöhnlichen 
Buckyblende eine weit größere ist. Zur Vermeidung der Rasterabbildung hat Schoen einen Bewegungs- 
mechanismus der Flachblende konstruiert, der dadurch charakterisiert ist, daß er eine ungleichmäßige 
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Abb. 1. Röhre 15° geneigt, Zielstrahl auf die Abb. 2. Keilbeinhöhlen- und hintere 
Mitte der Verbindungslinie der Stirnhöcker Siebbeinzellen-Aufnahme. 
gerichtet. 


Bewegung ausführt, der die Abbildung des Rasters an den Umkehrpunkten vermeidet. Dann zeigt 
er eine neue Darstellung der Keilbeinhöhlen, deren Einstellungsmethode und -ergebnis er an Lichtbildern 
erläutert (s. Abb. 1 und 2). 


Wörner (Schlußwort): Nach den Ausführungen von Herm Dyes (Vortrag 12) könnte man fast 
den Eindruck gewinnen, als ob die Messung der verkalkten Glandula pinealis eine belanglose Methode 
für die Diagnose der Hirntumoren wäre. 

Ich hatte Gelegenheit, die 262 Fälle von bestätigten Hirntumoren, die Vastine und Kinney 
und Dyke ihren Messungen zugrunde legten, am Röntgeninstitut von Dr. Sosman in Boston nach- 
zuprüfen. Die Fälle stammen aus dem Material der Harvey Cushingschen Klinik. Ich konnte im 
täglichen Betrieb sowohl am dortigen Röntgeninstitut, als auch, wie die eben aus dem Röntgeninstitut 
der Medizinischen Klinik und der Medizinischen Poliklinik Frankfurt a. M. gezeigten Fälle beweisen, 
mich von dem großen Wert der Methode überzeugen. Allerdings möchte ich Herrn Dyes sagen, daß 
diese Methode nur bei richtiger und sorgfältiger Anwendung der Messung und nur bei genauer Beobachtung 
der für sie gegebenen Vorschriften geeignet ist, uns solch wertvolle Dienste für die Erkennung und für 
den Sitz von Hirntumoren zu leisten. 


Stenvers (Schlußwort): Ich möchte in erster Linie sagen, daß ich im Grunde mit der Bemerkung 
von Herrn Mittermaier völlig einverstanden bin. Auch mir war es vor allem auf Grund von den Unter- 
suchungen und den schönen Abbildungen von Onodi, von vornherein schwer zu denken, daß es eine 
Parallelität zwischen dem Boden des Sinus sphenoidalis und dem Boden der Sella turceica geben würde. 
Es ist mir gerade darum immer wieder aufgefallen, daß im Röntgenbild diese Parallelität immer wieder 
zutage trat. Nur weitere Erfahrung kann uns sagen, ob wir hier von einer Gesetzmäßigkeit reden können. 

Im großen und ganzen ist für mich die unregelmäßige Einsenkung des Bodens der Sella in bezug 
auf den Sinus sphenoidalis ein Symptom, das mir schon sehr viele gute Dienste geleistet hat und das 
ich nicht gern vermissen möchte. 
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Diagnostik: (17) Schilling, Pneumonokoniose 33 


Die Argumentation des Herrn Mittermaier, daß in dem von ihm genannten Falle die von mir 
b. sehriebene Veränderung ihm unmöglich erschien, möchte ich nur beantworten mit der Bemerkung 
meines früheren, leider zu früh verstorbenen Lehrers Heilbronner: „Sagen Sie nie, etwas sei unmöglich, 
sonst erleben Sie es am nächsten Tag.‘ 

Herrn Mittermaier und Herrn Englmann möchte ich raten, die Röntgenbilder des Felsenbeins 
irnmer stereoskopisch zu machen. Ich selber mache nur stereoskopische Bilder des Felsenbeins. Die Über- 
sicht über die Struktur und vor allem auch über die Verhältnisse im Mastoid werden dadurch viel schöner. 


Dyes (Schlußwort): Unter 150 Hirntumoren befanden sich 18, die die Zirbeldrüse in Richtung der 
Pfeilnaht verschoben hatten. Art und Ausmaß ihrer Verschiebung gestatten es, die Tumoren, die hinter, 
von solehen, die vor der Frontalebene der Zirbeldrüse sitzen, zu unterscheiden. Es gelang aber nicht, 
z. B. Stirnhirntumoren von solchen des Scheitellappens oder Schläfenlappens so zuverlässig zu unter- 
scheiden, daß auf Grund dieser Merkmale die für den operativen Eingriff erforderliche Ortsbestimmung 


des Tumors ausgereicht hätte. 


(17) €. Schilling (Freiburg i. Br.): Untersuehungen über Staublungenerkrankungen bei 
Arbeitern des Schauinsland-Bergwerkes 


In den Anfangsstadien der Staublungenerkrankung fanden sich Veränderungen, wie bei Sand- 


stein-, Porzellanarbeitern u. a. bekannt sind. In fortgeschrittenen Fällen dagegen zeigt das Röntgenbild 
Schattenherde innerhalb der Lunge, deren Form und Ausmaß wir bei anderen Pneumokoniosen bisher 
nie feststellen und ähnliche Bilder in der Literatur auch nicht auffinden konnten. Unregelmäßig über 
einzelne Lungenteile oder über die ganze Lunge verstreut liegen haselnuß- bis über faustgroße homogene 
sehr solide Verschattungen, die vorwiegend an der Peripherie lokalisiert sind, und über denen gewöhnlich 
eine stärkere Pleurabeteiligung festzustellen ist. 

In den von mir gefertigten Gutachten wurden von namhaften Autoren diese Schatten als 
tuberkulöse Infiltrationen, als sekretgefüllte Bronchiektasien, ja sogar als Echinokokkusblasen gedeutet 
und eine Berentung der schwerkranken Arbeiter abgelehnt. Ja noch vor wenigen Tagen schreibt eine 
Knappschaftsberufsgenossenschaft, daß das Pathologische Institut Freiburg und auch die Medizinische 
Klinik keine genügenden Erfahrungen über Staublungenerkrankungen besitze und deshalb als Gut- 
achter abgelehnt werden müßten. Ich hoffe, daß wir sie in Bälde vom Gegenteil überzeugen können! 
Andere namhafte Forscher, die Gelegenheit hatten, solche Fälle autoptisch zu kontrollieren (Aschoff, 
Dürck), erinnern sich bei ihrem großen Material nicht, derartig schwere und reine Formen von Silikose 
je gesehen zu haben. 

Hier das Röntgenbild eines Bergarbeiters, dessen Rente ebenfalls anfänglich abgelehnt wurde. 
Bei der vor kurzem durchgeführten Autopsie zeigen sich faustgroße kugelige steinharte Knollen, die 
wie Fremdkörper im Lungengewebe liegen und bis zum Lungenüberzug heranreichen. Lungen und Rippen- 
fell sind in eine äußerst derbe weißliche Schwarte von mehreren Millimetern Dicke umgewandelt. 

Beim Einschneiden stellen sich diese Knollen als nahezu steinharte knirschende Gewebsmassen 
von ungemein derber, faseriger Struktur dar. Dunkelgraue Lagen wechseln mit helleren weißlichen und 
verleihen der Schnittfläche ein wellig-streifiges achatähnliches Aussehen. 

Es ist zunächst die Frage zu beantworten: wodurch kommt es zu diesen großen, massigen, knotigen 
Einlagerungen, die im Röntgenbild als homogene dichte Schatten sich zeichnen ? Die Antwort ist leicht: 

Das Schauinslandmassiv besteht, soweit es für den Grubenbetrieb in Frage kommt, fast ausschließlich 
aus Eruptivgneis (sog. Schapbachgneis und Aplitgneis), die einen SiO, Gehalt von 68—74 ", aufweisen. 
Da nun Quarz als meist schädigendes Agens bekannt ist, da weiter besonders beim Arbeiten im Überbau 
am Preßbohrer innerhalb kurzer Zeit ungeheure Mengen von Staub inhaliert werden, kommt es rasch 


zur Verödung der Lymphbahnen, zu sekundär entzündlichen Reaktionen und diesen massigen Ab- 
lagerungen des Steinstaubes. 
Als weitere interessante Ergebnisse konnte ich kurz zusammengefaßt noch folgendes feststellen: 

ne 


I. Meist handelt es sich um reine Formen von Silikose, nur in einem geringen Prozentsatz war t 


Kombination mit Tuberkulose vorhanden. 


Verhandlungen der Deutschen Röntgengesellschaft. 28. 
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34 Diagnostik: (18) Albrecht, Stauungslunge, Lungenödem; (19) Kuhlmann, Pneumothorax 


2. Es scheint, ähnlich wie bei anderen Krankheiten, auch bei der Pneumokoniose eine gewisse famil +. 
Disposition vorzuliegen. So sah ich bei Familien, von denen 3 oder 4 Söhne im Bergwerk beschät x 
waren, nach 6, 8 und 10 Jahren nur eine Silikose I. oder II. Grades, während in anderen Fami 
sämtliche Mitglieder unter genau denselben Arbeitsbedingungen schon nach 2!/,—5 Jahren |. 
schwersten eben gezeigten Veränderungen aufwiesen. Und schließlich 

ist für die Berentung noch auf einen wichtigen Punkt aufmerksam zu machen. Bis vor kur: m 
bestand die Anschauung, daß durch die Entfernung aus dem staubhaltigen Betriebe ein station. +; 
Zustand erreicht wird. Dies ist keineswegs der Fall. Durch weitere Reizzustände bilden sich fx +. 
laufende bindegewebige Verdichtungen, Schrumpfungen, Kalkablagerungen, Pleuraverschwartun: n 
und dadurch auch sekundäre Einwirkungen auf den Kreislauf aus. 


Auf Grund dieser Beobachtungen sind meiner Ansicht nach verschiedene Revisionen für (lie 
Beurteilung der Staublungenerkrankung erforderlich, durch die den in ihrem Beruf schwer geschädig: on 
Bergarbeitern — die gerade in unserer Gegend zu den Ärmsten der Bevölkerung zählen, und die bei (leı 
Schwere ihres Leidens für einen anderen Beruf (z. B. Waldarbeiter) überhaupt nicht mehr in Frage 
kommen — zu ihrem Recht verholfen, und das Existenzminimum des Lebens gesichert wird. 

(Erscheint ausführlich im Archiv f. Klinische Medizin.) 


(18) Albrecht (Frankfurt a. M.): Zur Röntgendiagnostik der Stauungslunge und des akuten 
und ehronischen Lungenödems 


Die röntgenologischen Zeichen der Stauungslunge des dekompensierten Herzens sind allgemein 
bekannt. Ich erwähne nur die diffuse Trübung des Lungenbildes, die Verbreiterung der Lungenarterien 
und die kleinknotige Stauungsinduration., 

Die Verbreiterung der Hilusarterien kann Ausmaße annehmen, daß Unkundige an eine Ver- 
größerung der Hilusdrüsen denken können. So zeigt das Obduktionspräparat eines solchen Falles die 
Hauptäste der Arteria pulmonalis so stark dilatiert, daß sie die lichte Weite des Anfangsteils der Aorta 
sogar übertreffen, 

Das akute Lungenödem kommt wegen der Schwere der Erkrankung und des meist klaren 
klinischen Befundes röntgenologisch meist selten zur Beobachtung. Wir finden dabei eine noch stärkere 
allgemeine Trübung der Lungen als bei der Stauungslunge. Vorzugsweise sind aber die unteren Lungen- 
abschnitte betroffen. 

Das chronische Lungenödem pflegt dagegen sich in den zentralen und basalen Lungenabschnitten 
meist symmetrisch zu beiden Seiten des Herzschattens zu entwickeln. Die röntgenologischen Zeichen 
des ehronischen Lungenödems wie sie Zdansky als Erster beobachtet hat, sind aber nur wenig bekannt. 
Symimetrisch rechts und links neben dem Herzschatten entwickeln sich schmetterlingsähnlich dicht: 
Verschattungen, die sich gegenüber den peripheren und besonders gegenüber den oberen Lungen- 
abschnitten ziemlich scharf absetzen. Bei der Rückbildung des chronischen Lungenödems treten sehr 
charakteristische Bilder auf. Nach Resorption des Transsudates aus den Alveolen bleiben radiäre dichte 
Schattenstreifen zurück, die der ödematösen Durchtränkung des Interstitiums entsprechen. Nach 
Zdansky erinnern diese Bilder an Verdichtungen einer Lymphangitis. Bei weiterer Kompensation 
verschwindet auch diese strahlige Verschattung vollständig. Aus einer Reihe von Fällen werden besonders; 
typische Bilderserien von chronischem Lungenödem im Röntgenbild gezeigt. 

(Erscheint ausführlich in den ‚„‚Fortschr. Röntgenstr.‘‘.) 


(19) Fritz Kuhlmann (Münster i. W.): Die Prüfung der Pneumothoraxwirkung 


Bei röntgenologischen Prüfungen der Zwerchfellfunktion ließ Vortragender die Patienten summen, 
um ein maximales Exspirium zu erhalten. Dabei fielen dem Untersucher Veränderungen auf, deren 
Beachtung für die Indikationsstellung wie auch Beurteilung des Effektes des Pneu von Bedeutung sinl. 
Beim Summen wird der Pneuspalt, der bekannterweise im Exspirium schon immer größer ist, wie im 
Inspirium, zum Klaffen gebracht. Die Lunge wird an der zu untersuchenden Seite fast atelektatisch. 
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Diagnostik: (20) Haenisch, Bleivergiftung nach Steckschuß 35 


‚ sieht dann nur den luftarmen Lungenstumpf. Sind Verwachsungen vorhanden, so werden diese 
der enormen Verkleinerung der Lunge besonders deutlich. Sie spannen sich stark an und ziehen 


M 


b 
div Lunge an ihren Ansatzstellen aus. 
Zugleich sieht man, ob eine Erhöhung des Pneumothoraxdruckes überhaupt Zweck hat. Sind 


Adhäsionen vorhanden, so klafft das Kavum meist bei zunehmendem Druck. Auch bei starrem Kavum 
zeigt uns die Druckerhöhung, daß kein Kompressionseffekt zu erwarten ist. Zugleich können wir beim 
Sıummenlassen prüfen, ob wandschwache Stellen am Mediastinum vorhanden sind. Diese wölben sich 
stark gegen die nicht komprimierte Seite vor. Auch schon vor der Pneuanlage haben wir durch das 
Summenlassen die Möglichkeit, zu prüfen, ob eine Kavernenwand starr oder elastisch ist, wie an Hand 
von Bildern gezeigt wird. 

Nicht nur bei der Prüfung des schon angelegten Pneu bietet die Methode Vorteile, sondern sie 
ist mitbestimmend bei der Indikationsstellung zur Pneuanlage. 


(Erscheint ausführlich in der „Medizinischen Welt‘) 


(20) Haenisch (Hamburg): Über die Gefahren bei Blei-Steekschüssen 
Es wird über einen Fall berichtet, bei dem eine Revolverkugel nach jahrzehntelangem Verweilen 
in nächster Nähe der Wirbelsäule röntgenologisch nachweisbar weitgehendste Veränderungen ein- 


gegangen ist. 
Die operative Entfernung hat den Tod unter den Symptomen der Bleiintoxikation nicht aufhalten 


können. 
(Erscheint ausführlich in den „Fortschr. Röntgenstr.‘‘.) 


Aussprache zu Vortrag 20 


Schreus (Düsseldorf): Bei der Unklarheit, die über das Zustandekommen der Bleivergiftung und 
der Bleiwirkung im Körper besteht, möchte ich auf die Untersuchungen hinweisen, die ich zusammen 
mit Poullain durchgeführt habe. Wir fanden, daß die Bleiporphyrie des Kaninchens eine Abhängigkeit 
vom Säurebasenhaushalt insofern zeigte, als bei saurer Kost sehr leicht eine Porphyrinurie eintritt, 
während sie bei alkalischer Kost fast ganz unterdrückt wird. Unter alkalotischen Bedingungen scheint 
also im Körper die Bleivergiftung sehr stark zurückgedämmt zu werden, eine Tatsache, die man zur 
Behandlung von Bleivergiftungen praktisch ausnutzen kann. In gleicher Weise dürften wohl die 
therapeutischen Wirkungen zu erklären sein, die man bei der Bleivergiftung durch Milchkuren und 


Kalziumgaben beobachtet hat. 


Steffens (Berlin-Schöneberg): An dem ungeheuer großen Material des Hauptversorgungsamtes 
Brandenburg-Pommern an Kriegsverletzungen und Steckgeschossen wurde Bleivergiftung als Folge 
von Steckgeschossen nicht beobachtet. Eine systematische Durchuntersuchung einer größeren Anzahl 
von Steckschüssen, die Gen6e hinsichtlich der Frage der Bleivergiftung durchführte, hatte das gleiche 


negative Ergebnis. 


Haenisch (Schlußwort): Ich muß nochmals hervorheben, daß es sich in dem vorgetragenen Fall 
um eine außerordentliche Seltenheit handelt und daß keinerlei Veranlassung zur Besorgnis für Steck- 
schußträger vorliegt und insbesondere der Fall auch keinen Anlaß gibt, zu nicht indizierten Steckschuß- 
operationen. Ich hebe nochmals hervor, daß ich selbst unter den ungezählten Steckschußuntersuchungen 
und Nachbeobachtungen während des Krieges und nach dem Kriege keinen einzigen ähnlichen Fall 
gesehen habe. Das liegt zweifellos an der Art der Bleizusammensetzung. In meinem Fall handelt es 
sich eben um eine selbstgegossene Duellpistolenkugel. Bei den beiden erwähnten identischen Fällen 
aus der Literatur handelt es sich um Fälle aus Südamerika, wo ebenfalls die Zusammensetzung der 
Bleikugel eine Rolle gespielt haben mag. 

Ganz besonders auffallend aber ist die Tatsache, daß in allen drei Fällen, in denen die Zersetzung 
der Bleikugel nachweisbar war, die Geschosse dicht am Knochen lagen und stets in Verbindung mit der 


Gelenkhöhle waren. 
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36 Diagnostik: (21) Böhme, Untersuchung der Herztätigkeit mit Kontrastblut 


(21) Böhme (Rostock): Zur Physiologie des Herzens, insbesondere der Vorhofsfunktion: ı, 
Untersuchungen mit und ohne „Kontrastblut‘ 


Über den Rückstrom des Blutes zum Herzen sind seit etwa 100 Jahren zahlreiche Untersuchun: n 
zunächst von Anatomen und Physiologen, später von Klinikern und Röntgenologen angestellt word 

Eine einigermaßen erschöpfende Übersicht über die Literatur zu geben, überstiege bei weit m 
den Rahmen des Vortrags. 

Zu einer Einheit der Ansichten über den Mechanismus des zentripetalen Blutstroms ist es bis or 
nicht gekommen. 2 Hauptrichtungen sind zu unterscheiden: 
l. Der negative Donderssche Druck sive elastischen Zug der Lunge bewirkt durch Dauersog iı 


Druckgefälle zum Herzen und damit den Rückstrom des Blutes. 
2. Das Herz saugt das Blut aktiv an. 

Lucianis Ansicht über die aktive Diastole steht hier nicht zur Debatte. Wichtig für meine Untor.- 
suchungen waren die Ansichten älterer und neuerer Physiologen und Anatomen, wonach das Ventril 
herz während der Systole durch Herabziehen der Ventilebene den Vorhofsraum vergrößert und Bi 
aus den Hohlvenen ansaugt und die Lunge die äußere Form des Herzens weitgehend konstant hult 
Diese Ansicht, lange Zeit beiseite gelegt, ist immer wieder aufgegriffen worden, namentlich von Klinikerm 
und einzelnen Röntgenologen, u. a. von Straub. 

Pl. Stumpf hat bereits 1928 in einer grundlegenden Arbeit über Densographie alternierende 
Dichtigkeitsdifferenzen im Innern des Herzschattens beschrieben, die er mit Laurell als Ausdruck 
der Bewegung der Ventilebene bzw. die Septumwanderung deutete. 


Im übrigen konnte man röntgenologisch wohl die äußere Fassade des Herzens gut beobachten, 
mußte sich jedoch sagen, daß sich dahinter wohl sehr komplizierte Vorgänge verbergen. 

Diese Vorgänge, nämlich die Veränderung der Herzbinnenräume während der Herzaktion, nalım 
ich zum Gegenstand meiner Untersuchungen. 

Mehr indirekt ohne Kontrastmittel beim Menschen und direkt mittels Erzeugung eines „Kontrast- 
bluts’* am Tier konnte ich beobachten, daß während der Ventrikelsystole und offensichtlich dureh si. 
bedingt Volumenveränderungen der Vorhöfe und intermittierende Bewegungen des Blutes in den Hohl. 
venen stattfinden, die so erheblich sind, daß sie nicht ohne ausschlaggebende Bedeutung für den Rück- 
strom des Blutes zum Herzen sein können. 

Vor 4 Jahren durchleuchtete ich zuerst eine ältere Frau mit Mitralinsuffizienz und -stenose, dis 
einen verkalkten, etwa 3 cm großen Ring im hinteren Drittel des linken Herzens aufwies, der Bewegungen 
von 1W/,—2em Ausmaß in einer der Herzspitze und -kontur entgegengesetzten Richtung erkennen ließ. 

Ein zweiter ganz gleich liegender Fall wurde wenige Tage nach der Röntgenuntersuchung autopt sec] 
bestätigt. Ich zeige Ihnen die Aufnahme des Herzpräparats, das bestätigt, daß es sich um den Annulus 
tibrosus handelt. 

In einem dritten Fall einer jungen Frau von 21 Jahren konnten dann bereits Kymogramm- 
gemacht werden. Sie zeigen Bewegungen des Klappenrings in Richtung der Ventrikellängsachse, di 
größer sind als die Verschmälerung oder Verkürzung des Herzens, in welchem Durchmesser es auch seı 
Dies legte mir unbeeinflußt von anderen, insbesondere im Hinblick auf die minimalen Bewegungen 
der im Herzschatten randbildenden Vorhofsteile zum erstenmal den Gedanken an eine Gesetzmäßigkeit 
nahe, die eine bestimmte Funktion bedingt. Stärkere Eigenbewegungen des Vorhofsrandes kommen 
erst bei Pneuanlage, auch bei vorhandenem tiefem negativem Druck zur Darstellung. Normalerweis: 
bremst also die Lunge die Herz-, insbesondere Vorhofsbewegung, da, wo sie dem Herzbeutel anlıegt. 
Der negative Druck allein ist es nicht, also besteht keine reine Antagonistenwirkung durch Zug nach 
außen. Polsterwirkung kann durch Beobachtung bei Zwerchfellhernien ausgeschlossen werden, wo beı 
stärkerem Druck im Exspirium die Schleuderbewegung nicht aufhört. Vielleicht dämpft die Lung: 
nach dem Prinzip der Dämpfungswaage neben ihrer Zugwirkung die Herzbewegungen in beiden 
Richtungen. Zum mindesten hält sie die Form des Herzens weitgehend konstant, so daß intrakardıal 
Druckschwankungen sich nicht so in der äußeren Form des Herzens auswirken, als wenn das Herz ım 
leeren Raum schlüge. 

Die Vorstellung. die sich auf Grund der Beobachtungen beim Pneu und verkalktem Annuluus 
fibrosus ergibt, zeige ich an chematischen Zeichnungen aufs rechte Herz übertragen. 

Der Versuch lag nahe. dies durch in die Blutbahn gebrachtes Kontrastmittel im Tierversuch 


zu verifizieren. Versuche mit Suspensionen und stark hypertonischen Salzlösungen von Kontrastmitte! 
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Diagnostik: (21) Böhme, Untersuchung der Herztätigkeit mit Kontrastblut 37 


sind bei mir und andernorts gescheitert. Thorotrast mittels Katheter in kleineren Portionen direkt 
in den rechten Vorhof gespritzt, ergab keine brauchbaren Gesamtdarstellungen des Vorhofs, geschweige 
denn des rechten Ventrikels. 

Jedoch war dieses der Weg, der zum Ziele führte. In kurzer Zeit öfter wiederholte Gaben von 
Thorotrast führten zur Aufsättigung des gesamten Blutes so weit, daß es nach Aufhören der Injektion 
allenthalben in den Herzbinnenräumen, größeren und auch kleineren Gefäßen gut schattengebend 
sichtbar blieb, ohne daß das Tier durch Stunden irgendwelche den Versuch störende Reaktion zeigte. 
Menkes hat, wie ich nachträglich feststellte, vor etwa 1 Jahr Thorotrast in den Dorsallymphsack des 
Frosches gegeben und es danach längere Zeit in vivo in der Blutbahn gesehen, ohne irgendwelche Schlüsse 
oder Versuche darauf aufzubauen. Soweit mir und anderen auf diesem Gebiet Interessierten bekannt 
ist, existieren über die Möglichkeit, das Blut von Säugetieren so stark mit Kontrastmittel zu versetzen, 
in der Literatur bisher keine Mitteilungen. 

Im Gegensatz zur Veno- und Arteriographie, wo das Kontrastmittel mehr oder weniger rasch 
aus dem zu untersuchenden Gebiet verschwindet, bleibt hier der Kontrast in der ganzen Blutbahn 
für längere Zeit, meist 1—2 Stunden, bis zur zunehmenden Speicherung in Milz und Leber erhalten, 
so daß von der Erzeugung eines „Kontrastblutes‘, gesprochen werden kann. 

Zahlreiche Beobachtungen ergaben sich. Hier nur die wichtigsten: 

Der Boden der Vorhöfe bewegt sich wohl am stärksten von allen Teilen des Herzens. Im frontalen 
Strahlengang vergrößert sich der Flächenraum des Vorhofschattens während der Ventrikelsystole 
nach der Herzspitze zu um etwa !/,—!/, während die äußeren Konturen relativ stillstehen. Es liegt 
nahe, die Ursache dieser starken Bewegung in den Papillarmuskeln zu suchen mit ihrer langen schlanken 
Form, die nach älteren Physiologen während der Ventrikelsystole in der Innenwand des Ventrikels 
ganz verschwinden können. Das Zentrum des Vorhofbodens bewegt sich weit stärker als sein Rand 
bzw. die äußerlich sichtbare Kranzfurche. Synchron mit der Entleerung der Ventrikel, der Vergrößerung 
des Vorhofs erfolgt eine ruckartige Vorwärtsbewegung, wenn man will Aspiration, des Blutes in beiden 
Hohlvenen. Der Mechanismus wird durch die Respirationsphase beim doppelseitigen Pneu und 
Spannungspneu kaum beeinflußt. 

Weiter: Die Herzohren übernehmen vikariierend einen durch die systolische Verkleinerung des 
Ventrikelherzens freiwerdenden Komplementärraum, indem sie sich bei geringer Bewegung der äußeren 
Kontur weit nach innen zu entfalten. 

Verschiedene Entleerungsformen der einzelnen Herzabschnitte sind am Kymogramm gut ablesbar: 

Entleerung ohne Restblut erfolgt an Ventrikeln und Herzohren, mit Restblut im Bereich der 
übrigen Vorhofsabschnitte. 

An der Aorta, den Venae cavae und Lungenarterien sind Schwankungen des Lumens als Auf- 
hellungs- oder Verdichtungsstreifen in der Schattensäule des „Kontrastblutes‘‘ sowie als Einkerbungen 
und Ausbuchtungen der Randkontur sichtbar. Zeitlich entgegengesetztes Verhalten zeigt sich da, wo 
Cava superior und aufsteigende Arterien oberhalb des Herzens parallel verlaufen, was ohne Zwang 
im Sinne eines umgekehrten Druckablaufs gedeutet werden darf. Auch diese Schwankungen synchron 
mit der Herzaktion sind unabhängig von der Respirationsphase. 

Die Kaliberschwankungen des Lumens der Aorta descendens der Katze betrugen etwa 10°. 
wobei Lumen nicht gleich äußerer Kontur zu setzen ist und die Frage offen bleibt, ob bei größeren 
Lebewesen die gleichen Prozentzahlen vorhanden sein müssen. 

Interessant ist die Frage, ob sich die Größe der Saugkraft irgendwie abschätzen läßt. Hierfür 
können die zu anderen Zwecken hauptsächlich sportphysiologischer Art durchgeführten Untersuchungen 
von Bürger und seinem Schüler Nolte herangezogen werden. 

Nolte fand, aufbauend auf den Untersuchungen Bürgers über den Einfluß des Preßdruck- 
versuchs auf den Blutdruck bei verschieden leistungsfähigen Individuen, daß die bekannte Verkleinerung 
des Herzens beim Valsalvaschen Versuch immer erst beginnt nach Erreichung eines Druckes von 
mindestens 10 mm Hg-Überdruck im Thorax, meist aber eines höheren Druckes von 20—30 mm Hg 
und noch eines höheren bei sehr kräftigen Individuen mit Sporthypertrophie des Herzens. Der einzige 
Fall, wo der Kreislauf zum Erliegen kommt, wird also nicht hervorgebracht durch alleinige Ausschal- 
tung des Lungensogs (bzw. der Schwerkraft und der Zwerchfellwirkung aufs Abdomen), sondern durch 
Erzeugung eines Überdrucks im Thorax durch die Kraft der Pressung. Es muß also noch eine nicht 
in der Lunge usw. zu suchende Kraft vorhanden sein, die erst kompensiert werden muß, damit das 
Herz nicht mehr „schöpft‘“‘. Diese Kraft dürfte die systolische Saugkraft sein, und es liegt nahe, 


l, 
n 
ın 
n 
N 
© 
& 
{ 
| | 


38 Diagnostik: (22) Weltz, Pulsatorische Bewegung der Brustaorta 


anzunehmen, daß ihre Größe etwa der Größe des Überdrucks entspricht, der jeweils nötig ist, um : 
erste Verkleinerung des Herzens beim Valsalvaschen Versuch zu erzielen. 
Diesen Schluß haben Bürger und Nolte nicht gezogen, jedoch bereits aus dem Ablauf « - 
Preßdruckversuchs auf eine gute oder lädierte Funktion des Herzmuskels geschlossen. 
Bezüglich Übertragung von Kontrastversuchen auf den Menschen kann hinsichtlich des Tho: 
trosts nicht genug gewarnt werden. Ich habe mit Perabrodil an mir und anderen Kollegen nach Injekt 
von etwa 40 ccm vor Beginn der Ausscheidung versucht, auf Kymogrammen einen stärkeren Kontra ı 


im Herzschatten zu erreichen. Densographische Auswertungen, die Herr Stumpf freundlicherwe:-. 


übernahm, ergaben kein überzeugendes Resultat im Sinne einer Vermehrung des Blutschattens. Jedo: | 
ergab sich als neues Resultat, daß man die gegenläufige Bewegung von Vorhof und Ventrikel bei V«.- 
wendung eines Strahlengangs quer zur Längsachse und eines Schlitzverlaufs parallel dazu des Herzs.- 
analog meinen Tierversuchen (bei tangentialer Einstellung der Ventilebene) bereits im Kymogramm ı- 
Verzahnung gut sichtbar machen kann. Stumpf ist, wie erwähnt, bereits 1928 diesem Problem nae)ı- 
gegangen bei sagittalem Strahlengang und Schlitzverlauf quer zur Längsachse des Herzens. Di: 
günstigsten Aufnahmebedingungen dürften die analog der gezeigten Kymogramme der Tierherzen seın. 
Ich möchte jedoch betonen, daß die Stumpfsche Arbeit mich zur Ausdehnung der Versuche auf den 
Menschen angeregt hat, wie ich auch den Dauerschatten des „Kontrastblutes‘‘ zum ersten Male au! 
Kymogrammen und nicht bei Durchleuchtung gesehen habe. 

Vielleicht ergeben sich durch die Kymographie der Ventilebene bzw. die Vorhofsdensograph 
klinische Gesichtspunkte für die praktische Diagnostik. 

Zum Schluß möchte ich Ihnen den Tierversuch: „Darstellung der Herzbinnenräume in vivo 
mittels Kontrastbluts‘‘ kinematographisch vorführen. In der Erkenntnis, daß so komplizierte Vorgänge 
wohl am sinnfälligsten im Kinematogramm gezeigt werden können, habe ich mich, nachdem ich die 
Registriermöglichkeiten der Stumpfschen Flächenkymographie ausgewertet hatte, an Herrn Janker 
gewandt, der mir freundlicherweise in seiner Bonner für Tierversuche besonders eingerichteten röntgen- 
kinematographischen Abteilung einen Film meines Hauptversuchs mit meiner Methode des „Kontrast- 
bluts‘‘ an der Katze ausarbeitete. Dadurch bin ich in der Lage, Ihnen die hauptsächlichsten Vorgäng« 
im Tierversuch besser als es je eine Durchleuchtung zeigen könnte, zu demonstrieren. Sowohl Herm 
Janker wie Herrn Stumpf fühle ich mich zu großem Dank verpflichtet. 

(Erscheint ausführlich in den Fortschr. Röntgenstr.) 


(22) Weltz (München): Die pulsatorische Bewegung der Brustaorta 
Es wird an Flächenkymogrammen gezeigt: 


I. Daß man durch Zwerchfellhochstand die Amplitude der Aszendensbewegung erheblich vergrößern 
kann. In geringerem Maß gilt dies auch für die Deszendens. 

2. Daß die sichtbare pulsatorische Aortenbewegung zum größten Teil eine Lageänderung und nu: 
zum kleineren Teil eine Weiteänderung des Aortenrohres darstellt. 

3. Daß die Amplitude der Deszendensbewegung abhängig ist von 


a) Blutdruckamplitude 

b) Anatomische Bewegungsmöglichkeit und Rohrkrümmung 

e) Wandbeschaffenheit der Aorta 
d) Rohrweite 


4. Daß Aorta ascendens und Aorta descendens häufig nicht gleichzeitig pulsieren. Dies gilt besonder- 
für Herzvergrößerung, Zwerchiellhochstand und substernale Strumen. Die Aszendensbewegung eilt 
der Deszendensbewegung voraus. 

5. Daß man das Zeitmaß des Vorauseilens durch Zwerchfellhochstand vergrößern, durch Zwerchie|l- 
tiefstand verkleinern kann. 


6%. Daß die Phasenverschiebung zwischen rechtseitiger und linkseitiger Aorta bedingt ist durch ein: 
Schub- und Stoßbewegung, die das Herz am Ende der Auffüllung und im Augenblick der Anspannun« 
auf die Aszendens überträgt. 

(Ausführlich erschienen in den „.‚Fortschr. Röntgenstr.‘‘, Bd. 51, 2.) 
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Diagnostik: (23) v. Pannewitz, Mediastinalbewegung 39 


3) v. Pannewitz (Freiburg i. Br.): Kontrastdarstellung und Beweglichkeit des Media- 
stinums 


Vor 2 Jahren berichtete ich an dieser Stelle kurz über ein von uns ausgearbeitetes Verfahren 
der Kontrastdarstellung des Mediastinums. Heute möchte ich über das bisher mit dem Verfahren 
Krreiehte berichten. Die Technik, Injektion von 30 °%, Abrodil vom Jugulum her in den oberen vorderen 
Mediastinalraum, hat sich nicht geändert. Hinzugekommen ist die Nutzbarmachung der Kymographie, 
‚urch welche die Feststellung der Beweglichkeit des Mediastinums vereinfacht und leichter registrierbar 
vemacht wird. 

Das gesunde Mediastinum stellt sich in der Aufsicht als ein diehter Schatten dar, der oben etwa 
in Höhe des Manubrium sterni beginnt und nach unten etwa bis zum oberen Rand des Corpus sterni 
reicht. Die seitlichen Ränder des Manubrium werden vom Kontrast meist etwas überragt. Die 
Konturen sind im ganzen glatt. Im seitlichen Bild sieht man den Kontrastschatten dem Sternum 
dieht mit glatter Kontur anliegen. Die hintere Begrenzung des Kontrastes ist ebenfalls meist glatt, 
zuweilen auch leicht höckerig. Nach unten kann der Kontrastschatten etwas zipfelige Verlängerungen 
aufweisen. 

Bei tiefen Atembewegungen verschiebt sich das gesunde Mittelfell etwas, und zwar bei 
Einatmung nach rechts, bei Ausatmung nach links. Allerdings ist dabei zu beachten, daß diese 
Atemverschieblichkeit um so geringer ausfällt, je praller die Kontrastfüllung vorgenommen wurde. 
Es wird also auch schon durch die Injektion des Abrodils eine gewisse Mediastinalversteifung 
bewirkt. 

Bei infiltrierenden Erkrankungen in der Nachbarschaft des Mediastinums finden sich Ver- 
änderungen der Form sowie rauhe, zackige, zipflige Konturen des Kontrastschattens. So z. B. 
bei Ösophaguskarzinomen. Die Atemverschieblichkeit ist bei derartigen Fällen fast stets auf- 
gehoben. 

Bei Erkrankung der mediastinalen Drüsen ist die Beweglichkeit ebenfalls aufgehoben. Ferner 
läßt der Kontrastschatten Kompressionen erkennen, die der Form, Lage und Größe der Tumoren 
entsprechen. Besonderen diagnostischen Erfolg hatte die Mediastinographie bei einem weiteren Fall 
von Hodgkin. Während die typische Sternumaufnahme keinen krankhaften Befund erkennen läßt, 
sieht man im Füllungsbild eine Abdrängung des Kontrastes vom Sternum nach vorn. Erst hierdurch 
wurde eine klinisch nicht feststellbare Metastase im Manubrium sterni bemerkt. Im übrigen ist die 
Verdrängung des Kontrastes auch im Bild von vorn charakteristisch. 

Erkrankungen der Lungen ergeben mediastinographische Befunde. Starke Verziehungen und 
Konturunregelmäßigkeiten lassen sich bei chronischer abszedierender Broncehopneumonie erkennen. 
Ebenso finden wir bei Phthisen starke Veränderungen des Kontrastschattens. Hier ist ja das Ergebnis 
der Mediastinographie von besonderer Bedeutung, da hiervon die Vornahme der präoperativen 
Mediastinalversteifung abhängig ist. Die nächsten beiden Bilder sind von kavernösen Phthisen gewonnen. 
Der erste Fall hat ein verschwartetes und daher unbewegliches Mittelfell, während der zweite eın 
lockeres, leicht verschiebliches Mittelfell besitzt. Er ist also bei Eingrifien am Thorax als gefährdet 
anzusehen, wir würden vor der Operation die künstliche Mediastinalversteifung nach Rehn 
vornehmen. 

Die Feststellung der Beweglichkeit des Mediastinums wird uns in manchen Fällen auch schon 
allein durch die Kymographie ermöglicht, so daß sich die Konrtrastfüllung ersparen läßt, falls es lediglich 
auf die Prüfung der Beweglichkeit ankommt. Wir verwenden dieses Verfahren insbesondere zur Kontrolle 
des Ergebnisses vorderer Teilplastiken bei kavernösen Phthisen. Die Beweglichkeitsprüfung von 
Mediastinum und Kaverne vermag hier weitgehende Richtlinien für das weitere Vorgehen zu 
liefern. 


Durch Injektion eines Kontrastmittels in den oberen vorderen Mediastinalraum kann dieser 


sichtbar gemacht werden. Veränderungen von Form, Lage, Größe und Kontur erlauben Rück- 
schlüsse auf krankhafte Vorgänge am Mediastinum und dessen Umgebung. Ferner läßt sich die 
Beweglichkeit oder Starre des Mediastinums feststellen. In Kombination mit der Kymographie 
werden wesentliche Indikationsstellungen zu operativen und präoperativen Maßnahmen am Thorax 
ermöglicht. 


(Erscheint ausführlich in den Fortschr. Röntgenstr.) 
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40 Diagnostik: (24) Ott, Körperschichtdarstellungen 


(24) Paul Ott (Berlin): Die gegenwärtige Leistungsfähigkeit der Körperschichtdarstellung 
(mit 1 Abb.) 
(Aus dem Werner-Siemens-Institut für Röntgenforschung im Städt. Robert-Ko: 
Krankenhaus) 


Viele Gedanken der Naturwissenschaft und Technik werden nicht unvermittelt geboren, sond: 1 
eine Zeit wird reif für sie. Dann tritt ein solcher Gedanke oft in etwas verschiedenen Formen ın 
mehreren Stellen zugleich oder zeitlich kurz hintereinander zutage. Mit anderen Worten, eine Zt 
sucht sich oft ihre Entdecker und Erfinder. Wie eine historische Betrachtung zeigt, gilt das auch für «ın 
Gedanken der röntgenologischen Körperschichtdarstellungen eines lebenden Menschen. 

Wohl die älteste und zugleich eine sehr umfassende schriftliche Fixierung dieses Röntg«- 
verfahrens ist die französische Patentschrift von Andr& Edmond Marie Bocage. Sie wurde am 
3. Juni 1921 angemeldet. Als Ziel seiner Erfindung bezeichnet Bocage die Röntgenaufnahme ein«r 
dünnen Schieht aus einem unzerlegten Körperteil. Um ein solches Schichtbild zu erhalten, fordert 
Bocage eine fortlaufende Verschiebung des Röntgenröhrenfokus und des Filmes während der Belichtung. 
Beide müssen nach Bocage durch einen Mechanismus in der Weise verbunden werden, daß ihre 
„virtuellen Verschiebungen‘ stets 


l. synchron, 

2. parallel, 

3. gegeneinandergerichtet und 

4. in einer konstanten Größenbeziehung zueinander 


sind. Unter diesen Voraussetzungen ist im Raume zwischen den Bewegungen von Röntgenröhrenfokus 
und Film nur eine Fläche definiert, von welcher jeder Punkt immer auf ein- und denselben Punkt des 
Filmes seinen Schatten wirft. Somit erhalten nur die in dieser definierten Fläche enthaltenen Punkte 
eine mathematisch scharfe Wiedergabe. Die unter bzw. über dieser Fläche liegenden Punkte werden 
unscharf dargestellt. 
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Abb. 1und 2. Zweidimensionale Skizze der Bocageschen Methoden. Figur 1: Methoden 1 und 2; 
Figur 2: Methode 3. 


Bocage skizziert in seiner Patentschrift 3 verschiedene Methoden, die zur Verwirklichung der 
Körperschichtdarstellung bei Erfüllung der von ihm angegebenen 4 Bedingungen dienen können. Diese 
3 Methoden unterscheiden sich nur in der Art der Brennfleck- und Filmverschiebungen. Bei der 1. und 
2. Methode müssen Fokus und Film in einander parallelen Ebenen bewegt werden, welche auch zur 
darzustellenden Schicht parallel liegen. Der Zentralstrahl ist immer senkrecht zur darzustellenden Eben 
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gerichtet. Die 1. Methode sieht in diesen Ebenen eine beliebige Bewegung vor, während die 2. eine 
Drehbewegung, also eine Kreis- oder eine Spiralbahn fordert. Bei der 3. Methode müssen Brennfleck und 
Fılm auf Kugelflächen bewegt werden. 

Die Patentschriftzeichnungen von Bocage sind dreidimensional ausgeführt. Dadurch sind sie 
für ein rasches Verstehen bei diesem Referat nicht sehr zweckmäßig. Ich habe das Wesen dieser 
3 Methoden deshalb in einer zweidimensionalen Skizze veranschaulicht. Die Skizzenebene ist so gewählt, 
daß sie den Zentralstrahl des Röntgenbündels enthält. Demzufolge projizieren sich die Bahnen des 
Brennfleckes und des Filmes bei den Methoden 1 und 2 als Gerade, welche parallel der scharf darzu- 
stellenden Ebene SS verlaufen, unabhängig von der Art der Bahnen in den Ebenen. In der Nullstellung 
steht der Fokus F senkrecht über der Filmmitte. Der Punkt A der Ebene SS wird in die Filmmitte a 
mittels des Zentralstrahles projiziert. Desgleichen wird ein senkrecht über oder unter A, außerhalb der 
Ebene SS liegender Punkt z. B. B ebenfalls in die Filmmitte projiziert (b). Die Schatten a und b der 
Punkte A und B fallen daher bei dieser Stellung zusammen. Wir verschieben nun Brennfleck und Film 
synehron, parallel, gegeneinandergerichtet und in dem konstanten Verhältnis FA:Aa. Dann wird bei 
jeder Brennfleckstellung, z. B. bei F’, der Punkt A wieder in die Filmmitte a’, der zugehörigen Filmstellung 
seinen Schatten werfen. Der Schatten von B hingegen fällt nur in der Nullstellung auf die Filmmitte (b), 
während er bei jeder anderen Brennfleckstellung, z. B. F’, gegen die Filmmitte verschoben ist, z. B. 
um die Strecke a’b’. Die relative Ruhelage des Punktschattens zum Film gilt streng für jeden und nur 
für jeden Punkt der Ebene SS. Eine Röntgenaufnahme bei derart bewegtem Brennfleck und Film gibt 
also alle Punkte der Ebene SS scharf wieder. Die Schatten der außerhalb SS liegenden Punkte hingegen 
wandern während der Aufnahme auf dem Film. Sie werden daher unscharf, wobei diese Unschärfe 
mit der Größe des Abstandes der Punkte von der Fläche SS zunimmt und der Grad der Zunahme der 
Verwischung von der Ausdehnung der Fokusbewegung abhängt. 

Bei der 3. Bocageschen Methode stellen sich Fokusbahn und die Bahnen jedes Punktes der 
Filmebene als Kreisbögen bei einer zweidimensionalen Betrachtung dar. Der Zentralstrahl bleibt beı 
der Bewegung immer senkrecht zur Ebene SS gerichtet und die Filmebene immer parallel zu ihr. Wenn 
die „virtuellen Verschiebungen‘ von Brennfleck und Film die schon erwähnten 4 Bedingungen erfüllen, 
nämlich stets synchron, parallel, gegeneinandergerichtet und in einer konstanten Größenbeziehung 
zueinander sind, läßt sich auch bei dieser Bewegungsart mathematisch beweisen, daß die Schatten 
aller Punkte der Ebene SS keine Verschiebung auf dem Film erleiden, im Gegensatz zu allen Punkten 
außerhalb SS, deren Schatten auf dem Film verschoben werden. Ein Gestänge mit Cardangelenken, 
wie in der Skizze angedeutet, kann zur Verwirklichung der geforderten Bewegung dienen. 

4 Monate nach Bocage meldeten F&lixPortesund Maurice Chausseebenfallsein Patent in Frank- 
reich an, dem der gleiche Gedanke zugrunde liegt. Ihr beschriebenes Verfahren deckt sich mit der Methode 2 
von Bocage für Kreisbewegungen. Als Anwendungsgebiet wird außer der Erzeugung von Körperschicht- 
bildern die Konzentration von Bestrahlungsdosen in der Therapie auf einen definierten Tiefenherd genannt. 

Aus dem Jahre 1927 besteht eine Deutsche Patentschrift von Ernst Pohl, welche sich auf Körper- 
schichtdarstellungen bezieht. Vorzugsweise Kreispendelbewegungen werden dort in Erwägung gezogen. 

Der Italiener Alessandro Vallebona hat sich wohl als erster auch praktisch bemüht, Körper- 
schichtbilder herzustellen und hat solche auch erhalten. Seine im Anfang des Jahres 1930 veröffentlichten 
Bilder sind Schädelaufnahmen. Seine dabei angewendete Methodik, von Busi als Stratigraphie bezeichnet, 
ist nicht identisch mit den bis zu jener Zeit nur in Patentschriften festgelegten Verfahren. Vallebona 
erteilt während der Belichtungszeit entweder dem Patienten oder dem aus Rohr und Film gebildeten 
starren System eine geringe Drehbewegung von 15—25° in wenigen Zehntelsekunden. Auf die Dreh- 
achse trifft der Zentralstrahl des Röntgenstrahlenbündels senkrecht auf. 

Die Verfahren von Bocage, auf welche sich alle übrigen Methoden, die Stratigraphie aus- 
genommen, zurückführen lassen, geben theoretisch eine beliebig ausgedehnte Ebene scharf wieder und 
lassen in Wirklichkeit eine planparallele Schicht erkennbar abbilden. Die Stratigraphie stellt theoretisch 
eine Linie, nämlich die Drehachse, scharf dar. Praktisch jedoch wird auch bei diesem Verfahren eine 
Schicht erkennbar wiedergegeben. Sieht man von den kleinen Abweichungen, welche durch die 
Divergenz des Röntgenstrahlenbündels bedingt werden, ab, so ähnelt die Gestalt der Vallebonaschen 
Schieht einer flachen Zylinderlinse, deren geometrische Achse der Drehachse entspricht. In dieser 
Achsenrichtung reicht die Schicht praktisch beliebig weit. In der zur Drehachse und zum Zentralstrahl 
nahezu senkrechten Richtung hingegen ist die Ausdehnung der Schicht begrenzt und ist der Größe 
der Drehbewegung umgekehrt proportional. Bei den üblichen Drehungen von 15—25° mißt sie mehrere 
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Zentimeter, und es können daher Ausschnittbilder für zusätzliche Untersuchungen erhalten wer: 
Stefano Bistolfi hat in ausführlichen Arbeiten die geometrischen Grundlagen der Stratigra; 
dargelegt. Dem Nachteil der begrenzten Ausdehnung der darzustellenden Schicht steht aber spe, 
bei der Methode, bei welcher nur der Patient gedreht wird, die konstruktive Einfachheit der Appara: || 
als Vorteil gegenüber. Mit dieser Anordnung, bei stillstehendem Röntgenrohr und Film, gelan: 
Vallebona auch die ersten kurzzeitigen Lungenschichtaufnahmen. Er führt diese bei einem Fok 
filmabstand von 2—3 m, mit einer Belichtungszeit von !/,—?/ Sekunden und einer Röhrenstromst\üı 
von 300—1000 mA aus. Auf dem IV. Internationalen Radiologenkongreß in Zürich 1934 hat Vallebo 
Schichtbilder von normalen und pathologischen Lungen gezeigt und Maragliano die zusätzliche Bedeutı 
der Stratigraphie bei der Untersuchung von Bronchien und Höhlenbildungen hervorgehoben. 

Während die stratigraphischen Verfahren von Vallebona mit der Verwischung in nur ein: 
Richtung entwickelt wurden, bauten in Holland D. L. Bartelink und B. G. Ziedses des Plani 
Apparaturen, mit welchen eine möglichst vielseitige Schattenverwischung zustande kommt. Die Metho.l: 
nach welcher diese Apparaturen arbeiten, entspricht der 1. bzw. 2. von Bocage. Da beide Autor 
Kreis- bzw. Spiral- bzw. Sinusbewegungen benutzten, konnten sie nur langzeitige Aufnahmen ausführ 
und beschränkten sich im wesentlichen auf Knochenaufnahmen. Bartelink erwähnt in einer Arh. 
1932 auch einen Nachweis einiger ziemlich großer Bronchiektasien mittels einer Zeitaufnahme init 
seiner Apparatur. Doch sind so langzeitige Aufnahmen bei Lungen, es handelt sich immer um 5 Ih. 
8 Sekunden, im allgemeinen nicht durchführbar. 

Ein Versuchsmodell der gleichen Art der Firma Siemens-Reiniger AG. hatten wir seit Janus: 
1934 in unserem Institut. Wir haben es bezüglich seiner Brauchbarkeit in der Knochendiagnostik geprüft 
Großen Wert haben wir auf eine Beantwortung der Frage nach der Leistungsfähigkeit des Verfahren- 
für die Knochenstrukturbeurteilung gelegt, da in diesem Punkte die Röntgenologie sehr nach eincı 
zusätzlichen Untersuchungsmethode verlangt. Die Brauchbarkeit der Schichtdarstellung erwies sich 
dafür aber als gering. Auch Apparaturen mit Verwischung nur in einer Richtung können hier nicht mehr. 
eher weniger leisten. Knochenbegrenzungen hingegen können mit dem Schichtverfahren aus Über- 


lagerungen herausgeschält werden. 

Die Firma Sanitas empfiehlt eine Apparatur für die röntgenographische Darstellung von Körper 
schichten insbesondere der Lungen, den Tomograph nach Großmann und Chaoul. Dieser Apparatın 
liegt in ihrer Wirkungsweise im wesentlichen die 3. Methode von Bocage zugrunde. Es wird aber kein 
vielseitige Verwischung wie dort angestrebt, sondern die einseitige, wie sie Vallebona zuerst ausgeführt 
hat, angewandt, wodurch auch kurzzeitige Aufnahmen ermöglicht werden. Der Zentralstrahl fällt nicht 
wie bei Bocage immer senkrecht auf die darzustellende Ebene, sondern zeigt immer in ihre Mitte, wı 
dies auch Ziedses des Plantes fordert. Die Wirkungsweise dieser Apparatur und eingehend. 
theoretische Erörterungen über Störschattenverwischungen hat G. Großmann in mehreren Abhand 
lungen niedergelegt. Anfang des Jahres 1935 projizierte Chaoul in der Berliner Medizinischen Gesell- 
schaft Lungenschichtbilder. Er zeigte auf unsere Bitte K. Frik und mir freundlicherweise auch persönlie! 
Originalaufnahmen mit dem Tomographen. Um ein eigenes Urteil über die Leistungsfähigkeit der Schicht 
aufnahmen in der Lungendiagnostik zu gewinnen, baten wir die Firma Sanitas um einen Tomographen 
Aus technischen Gründen konnte zu jener Zeit die Firma leider keine Apparatur zur Verfügung stellen. 

Wir forderten daraufhin die Firma Siemens-Reiniger-Werke AG. zum Bau eines 2. Modells» 
eines Körperschichtgerätes auf. Wie beim 1. Modell wurde auch jetzt die 1. bzw. 2. Bocagesche Methold: 
zugrunde gelegt. Um kurzzeitige Lungenaufnahmen ausführen zu können, wird auch mur in einer 
Richtung, wie bei Vallebona und beim Tomographen, verwischt. Die Abstände Fokus—darzustellend« 
Ebene—Film sind konstant. Der Patient steht bzw. sitzt auf einem Wagen und die jeweils mit de: 
darzustellenden Ebene ungefähr zusammenfallende Körperschicht wird abgebildet. Durch Verschiebung 
des Wagens mit dem Patienten um jeweils wenige Zentimeter können aneinandergrenzende Schichten 
bei den einzelnen Aufnahmen erhalten werden. Während der Aufnahme wird das Rohr von unten naclı 
oben, die Kassette entsprechend von oben nach unten bewegt. Beide Bahnen sind 2 einander parallel 
Gerade. Das Rohr wird längs der geradlinigen Bahn so gekippt, daß der Zentralstrahl immer auf «ır 
Filmmitte fällt. Rohr, Kassettenhalter nebst Blende sind gewichtslos aufgehängt. Der Patient kann 
bequem durchleuchtet und die fragliche Körpergegend eingestellt werden. Die Aufnahmen wurden I 
0,3—0,7 Sekunden Belichtungszeit angefertigt. Verwendet wurde ein Siemens-10-Kilowattrohr mit 
Tutoeinrichtung und eine Gigantoshochspannungsanlage. Durch Variation der Fokusausschläge kan 
die darzustellende Schichtdicke geändert werden, wobei sich allerdings auch der Verwischungsgrad ändert. 
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Einige Vorweisungen vermitteln einen Eindruck von der Art der röntgenologischen Körperschicht- 
bilder, wie sie nach verschiedenen Methoden zu erhalten sind!). 

Auf Grund eigener Erfahrungen mit den beiden Versuchsapparaturen der Siemens-Reiniger-Werke 
AG. und Einsichtnahme in die Arbeiten und Untersuchungsmaterial der Herren Chaoul, Vallebona und 
Ziedses des Plantes, für welche auch an dieser Stelle besonders gedankt sei, fasse ich mein Urteil 
über die gegenwärtige Leistungsfähigkeit der Körperschichtdarstellungen in folgenden Sätzen zusammen. 

Die Körperschichtverfahren. sind als zusätzliche röntgenologische Untersuchungsmethoden zu 
werten. Eine praktisch untergeordnete Bedeutung kommt heute noch den Methoden zu, welche viel- 
seitige Verwischungen anstreben. Die Vorteile, welche die vielseitigen Verwischungsarten besitzen, 
spielen nur in der Knochenstrukturdarstellung eine gewisse Rolle. Da sich aber selbst verhältnismäßig 
große Strukturdefekte der Erkennung auch auf den Schichtbildern entziehen, ist ihr praktischer Wert 
gegenwärtig als gering anzusehen. Die Methoden, welche einseitig verwischen, ermöglichen eine sehr 
erwünschte Abkürzung der Belichtungszeiten. Sie sind deshalb auch für Aufnahmen der Lungen und des 
Mediastinum im Atemstillstand verwendbar. Die Bocageschen Prinzipien zweidimensional angewendet 
wie bei den Apparaturen der Firmen Sanitas und Siemens-Reiniger-Werke AG., erlauben Schiechtbilder 
beliebiger Größe, während das Vallebona-Verfahren nur für kleinere Formate geeignet erscheint. Die 
zusätzliche Bedeutung des Verfahrens in der Thoraxdiagnostik gründet sich vornehmlich auf die Auffin- 
dung und Lokalisation von Höhlenbildungen, wie dies Maragliano schon betonte, sowie auf die Frei- 
projektion von größeren Gefäßen und Bronchien. Doch dürfen die klassischen Methoden der allseitigen 
Durchleuchtung und der gezielten, harten Aufnahmen mit der Sekundärstrahlenblende nicht gegenüber den 
Schiehtmethoden in ihrem Werte unterschätzt werden. In vielen Fällen fördern diese einfacheren Verfahren 
die Diagnosenstellung ebensoviel wie die Schichtbilder. Daß vereinzelte Fälle eine besondere Klärung 
dureh das Schichtverfahren erhalten können, wurde durch einen Teil der demonstrierten Fälle bewiesen. 


(25) H. Chaoul (Berlin): Ein neues Röntgenuntersuchungsverfahren zur Darstellung von 
Körperschiehten und seine Anwendung in der Lungendiagnostik (Tomographie) 


Das Wesen des Verfahrens beruht auf der Möglichkeit, Schnitte und Schichten des Aufnahme- 
objektes unter Ausschaltung von davor und dahinter liegenden Körperteilen im Röntgenbild darzu- 
stellen. Dies wird durch eine koordinierte Bewegung von Röhrenfokus und Schichtträger um das 
ruhende Objekt während der Aufnahme erreicht. Dadurch werden nur die Punkte einer Ebene während 
der ganzen Dauer der Bewegung jeweils auf die gleiche Stelle der photographischen Schicht projiziert, 
während Punkte ober- und unterhalb dieser Ebene in jedem Augenblick der Bewegung auf eine andere 
Stelle der Platte fallen und dadurch verwischt werden. 

Die in früheren Jahren von verschiedenen Autoren (Bocage, Bartelink und Ziedses des 
Plantes) gewählten Bewegungsarten führten zu komplizierten Apparaturen. Großmann hat ein Gerät 
angegeben, bei dem der gewünschte Effekt durch eine einfache einseitige Bewegungsart erreicht wird 
und zwar durch Anordnung von Röhre und Filmträger an einem zweiarmigen Pendel, das um eine 
waagerechte Achse drehbar ist. Scharf dargestellt wird nur die in Höhe der Drehachse liegende Körper- 
schicht. Je nach Einstellung der Drehachse können höher oder tiefer gelegene Ebenen erfaßt werden. 

Vortragender hat selbst Wege gewiesen, um bei gleichbleibendem Verwischungseffekt Schichten 
wählbarer Dicke herzustellen. Es bedeutet dies gegenüber den bisher vorhandenen Methoden, die nur 
dünne Schichten zu erfassen vermögen, insofern eine Steigerung der diagnostischen Leistung des 
Verfahrens, als dadurch größere und schnellere Übersicht der Verhältnisse ermöglicht werden. 

Die Wenigen, die sich bisher mit Schichtaufnahmen befaßt haben, waren bestrebt, das Verfahren 
bei der Untersuchung des Knochensystems, besonders des Schädels anzuwenden. Uns schien die Methode 
von vornherein für die Lungendiagnostik von besonderem Wert zu sein. Dies veranlaßte uns, Richtlinien 
zur Tomographie der Lungen auszuarbeiten und das Erzielte durch systematische Untersuchungen 
ın bezug auf den diagnostischen Wert zu prüfen. Die an einer großen Reihe von Kranken gesammelten 
Erfahrungen haben gezeigt, daß durch das Schichtverfahren die Möglichkeiten in der Lungendiagnostik 
nicht unerheblich erweitert werden [Demonstration von normalen und pathologischen Lungenbildern 2)]. 


1) Auf Wiedergabe von Schichtbildern mußte, ebenso wie bei den andern Vorträgen über Tomo- 
sraphie, hier verzichtet werden. Der Herausgeber. 
2) Vgl. Fortschr. Röntgenstr. 51, 4. 
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(26) G. Großmann (Berlin): Praktische Voraussetzungen für die Tomographie 


Die praktischen Voraussetzungen für die Tomographie und vor allem für ihr wichtigstes A. 
wendungsgebiet, nämlich die Lungentomographie, sind: 

1. Wirksames Verwischen auch der darzustellenden Schicht naher, großflächiger Störschatten |; 
genauer Paarschlüssigkeit der Röhren- und Filmbewegung. 

2. Kurze Belichtungszeiten auch bei Benutzung einer normalen Streustrahlenblende (bei der Lung: ı.. 

tomographie mindestens 1 Sekunde). 

Die Möglichkeit, auch große Körperbezirke, wie z. B. den Thorax, abzubilden. 

Erzielung genügender Zeichnungsschärfe. 

Veränderbarkeit des Fokus-Körperschichtabstandes und 

. Einfachheit des Gerätes und seiner Bedienung. 

Diesen Forderungen hat Herr Chaoul noch die weitere angefügt: 

7. Die Möglichkeit, die Dicke der zur Darstellug gelangenden Schicht verändern zu können. 

Daß man bisher zu keiner praktisch brauchbaren Lösung der Tomographie gelangt ist, hat sein: n 
Grund darin, daß man bisher in die Kernfrage des Problems, nämlich in die der Störschattenverwischung, 
nicht eingedrungen ist und nicht die theoretischen Voraussetzungen geklärt hat, die zu einer den Eı- 
fordernissen der Praxis genügenden Lösung führen können. 

Noch in der jüngsten Zeit hieß es, daß man bei der Spiralbewegung des Röhrenfokus eine besser: 
Verwischung von Störschatten erzielen kann als bei Kreisbewegung. Schon eine qualitative Überlegunz 
zeigt, daß das nicht zutreffen kann. Geht man dem Problem der Störschattenverwischung auf den Grun«l, 
so erkennt man (siehe Tomographie II, Fortschr. Röntgenstr. 51, 191, 1935), daß der Vorzug der Spirai- 
bewegung gegenüber der Kreisbewegung imaginär ist. Aber auch die viel einfachere Kreisbewegung führt zu 
keiner praktisch befriedigenden, vor allem zu keiner für das Hauptgebiet der Tomographie, nämlich für dıe 
Tomographie der Lunge, geeigneten Lösung. Man kommt zu für die Praxis untragbaren Belichtungszeiten. 

Das Studium der theoretischen Voraussetzungen für eine wirksame Verwischung der Stör- 
schatten, der zu erfüllenden Erfordernisse der medizinischen Praxis und der technischen Möglichkeiten 
hat mich zu der in meiner Arbeit Tomographie I (Fortschr. Röntgenstr. 51, 61, 1935) beschriebenen, 
verhältnismäßig einfachen Lösung geführt. Das geräuschlos arbeitende Gerät gestattet, Tomogramm« 
hohen Verwischungsgrades bei Benutzung einer normalen Sekundärstrahlenblende unter den Aufnahm«- 
bedingungen der Ruhaufnahmen in regelbaren Belichtungszeiten bis zu 1 Sekunde hinab zu gewinnen 
Um die Dicke der zur Darstellung gelangenden Schicht bei gleichem Verwischungsgrad variieren zu 
können, ist der Tomograph auf Anregung von Herrn Chaoul so ausgeführt, daß man das ganze bewey- 
liche System während der Aufnahme um einen wählbaren Betrag gleichförmig abwärtsgleiten lassen kann. 

Die auf die Mittelebene der Körperschicht bezogene geometrische Zeichnungschärfe ist bis auf 
wenige Prozente gleich der, mit der die tomographischen Teile in einer cet. par. gemachten Ruh- 
aufnahme erscheinen. Der Unschärfe werden wir aber nicht gewahr, vielmehr läßt das Tomogramm dir 
dargestellten Einzelheiten im Vergleich zur Ruhaufnahme besonders deutlich erkennen dank dem 
Umstande, daß die Grundschwärzung im Tomogramm vermöge der hochgradigen Verwischung der 
superponierten Schatten viel größer als in der Ruhaufnahme ist. 

Die Lungentomographie steht, vom darstellerischen Standpunkt aus, in einem scharfen Gegen- 
satz zur Fernaufnahmetechnik, die im Laufe der letzten Jahre durch das Hochzüchten der Grob- 
leistungsröntgenröhren aufs äußerste verfeinert worden ist. Der Vorzug der Tomographie besteht aber 
nicht in einer Verfeinerung des Bildes, sondern darin, daß sie Dinge darzustellen gestattet, die mit der 
Fernaufnahmetechnik nicht abbildbar sind und bringt somit in heuristischer Beziehung Neues. 
(Vgl. Fortschr. Röntgenstr. 51, 1 und 2.) 


Sarg 


(27) Oskar Vogt (Berlin): Kurze technische Erklärung des „Tomograph‘“ für Körper- 


Sehnittbilder (mit 3 Abb.) 
(Aus dem Laboratorium der Elektrizitätsgesellschaft ‚Sanitas‘, Berlin) 


Dr. Großmann beschreibt in seiner Arbeit „Tomographie I und II“ in den Fortschr. Röntgenstr. 
Bd. 51 H. 1/2 (1935) ein Verfahren, mit Hilfe dessen es gelingt, Körperschnitte röntgenographisch dar- 


zustellen. 
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Das Verfahren besteht darin, daß Großmann die Röntgenröhre und die Kassette durch eine 
\ srriehtung so miteinander verbindet, daß sie sich um eine horizontalgelagerte Achse drehen lassen. 
\!le Punkte eines Körpers, welche in der Höhe dieser Achse liegen, werden bei der Bewegung der Röhre 
von der einen in die andere Richtung und der Kassette in entgegengesetzter Richtung immer auf die 
gleiche Stelle des Films projiziert, während alle oberhalb und unterhalb des Drehpunktes gelegenen 
[oile so stark unterbelichtet und verwaschen werden, daß sie nieht mehr in Erscheinung treten. 
Abb. 1 zeigt schematisch den Vorgang der Unterbelichtung und Verwaschung bei der Schwingung 
der Röhre von links nach rechts und des Films von rechts nach links. Der gemeinsame Drehpunkt B 
liegt in der Höhe der gewünschten Schnittebene durch den Körper F, der auf dem Tisch E gelagert ist. 
Der Röhrenfokus A bewegt sich nun auf einem Kreisbogen von links nach rechts, während der Film Ü 
zwangläufig von rechts nach links verschoben wird. Hierbei sorgt die besondere Aufhängung in Form 
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Abb. 1. Schematische Darstellung der Bewegung von Röhre und Film während der Schnittaufnalıme. 


eines Parallelogramms dafür, daß der Film immer parallel zur Tischplatte E bzw. zur Schnittebene 
bleibt und daß sein Mittelpunkt stets den gleichen Abstand vom Drehpunkt B hat, also ebenfalls einen 
Kreisbogen beschreibt. 

Betrachten wir einen Körper G, der in der Schnittebene liegt, so stellen wir fest, daß seine Pro- 
jektion G I bei allen dargestellten 7 Aufnahmephasen, also während der ganzen Wanderung der Röhre 
von links nach rechts, genau auf die gleiche Stelle des Films fällt, somit voll belichtet wird. Der außer- 
halb der Schnittebene gelegene Körper H wird dagegen be: jeder Bewegungsphase auf eine andere Stelle 
des Films projiziert, wodurch die einzelnen Stellen so unterbelichtet und verwaschen sind, daß sie prak- 
tisch kein Bild mehr geben und somit der Körper H auf dem Film überhaupt nicht abgebildet wird. 

So verhält es sich selbstverständlich nicht nur mit diesen Einzelkörpern G und H, sondern mit 
allen entsprechend gelagerten Körperteilen, d.h. nur die Gebilde, die in der Schnittebene liegen, werden 
klar abgebildet, während alle darüber- oder darunterliegenden Partien verschwinden; das Bild der 
Schnittebene ist also frei von allen Überlagerungen ! 

Abb. 2 zeigt einen Apparat, den „Tomograph‘, zur Anfertigung der vorbeschriebenen Körper- 
schnittaufnahmen nach Dr. Großmann und Prof. Dr. Chaoul. An einem Doppelsäulen-Stahlrohr- 
stativ ist ein in der Höhe verstellbares Aggregat schwerlos aufgehängt. Das Aggregat trägt einen Dreh- 
zapfen, um den sich der Führungsrahmen für die korrespondierende Bewegung der Röhre und des Films 
dreht. Durch die Höhenverstellung des Aggregates wird die Lage des Drehzapfens und dadurch die Höhe 
bestimmt, in welcher die Schnittaufnahme angefertigt werden soll. 

An dem Führungsrahmen befindet sich oben ein in der Höhe verstellbarer Tragarm mit der Röhren- 
haube. Die Röhrenhaube läßt sich nieht nur vertikal, sondern an ihrem Tragarm auch in horizontaler 
tichtung bewegen. Der untere Teil des Führungsrahmens trägt die Haltevorricehtung für die Kassette 
mit Buckyblende, deren Höhe ebenfalls verstellbar ist. 
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46 Diagnostik: Aussprache über Tomographie 


Zur Aufnahme wird der Patient auf einem Tisch über dem Kassettenhalter gelagert und ı , 3 
Drehzapfen durch Verschiebung des Aggregates am Doppelsäulenstativ auf die gewünschte Schnitth: | ı 


eingestellt. Durch Betätigung eines Druckknopfes setzt man das Schwingungssystem mit Röhre ı 


Kassette in Bewegung, löst die Buckyblende aus und schaltet den Röntgenapparat ein. Die Röhre schwiı eig 
gleichmäßig von rechts nach links, während sich die Kassette in entgegengesetzter Richtung bewe: wer 
(Der Bewegungsvorgang während der Schnittaufnahme ist in Abb. 3 bildlich dargestellt.) Das Ge 
arbeitet praktisch geräuschlos. mr 
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Abb. 2. Der „Tomograph‘. Abb. 3. Bewegungsvorgang während der Sehnitt 
aufnahme. 

Außer für die röntgenographische Darstellung von Körperschnitten und -schiehten kann d«r 
„Tomograph“ auch als normales Buckygerät verwendet werden. Überhaupt lassen sich alle in Betracht 
kommenden Stereobilder und üblichen Aufnahmen, auch der Extremitäten, mit dem Gerät anfert gen. 
wobei der „Tomograph’‘ gegenüber den bisherigen Buckygeräten den Vorteil hat. daß bei 8eJ räg 
einstellungen gleichzeitig die Kassette mitbewegt wird, so daß der Zentralstrahl immer auf die Mit: 
der Kassette fällt. Durch Drehen der Röhre um ihre Längsachse kann der Strahlenkege! für Dur: 
leuchtungen und Aufnalımen am stehenden Patienten auch horizontal eingestellt werden. 

Aussprache zu Vortrag 24-27 

Ziedses des Plantes (Utrecht): Vortr., der die röntgenographische Körperschichtdarstellung {von k ; 
ihm Planigraphie genannt) ohne Vorkenntnis der vorliegenden Patentschriften erfunden und auszearb=:it \ 
hat, berichtet über seine Erfahrungen nach einer vierjährigen klinischen Anwendung in der Neun 
röntgenologie. 

Vortr. zeigt einen Film von seiner Apparatur, von der das Wesentlichste ist, daß eine viral- oder 
kreisförmige Bewegung der Röhre durch einen einzigen Hebelarm dem Film übertragen wird 

Es werden einige Hilfsmethoden vorgeführt. Auch zeigt Vortr. einige Vorteile einer Method 
wobei die Röhre in einer Ebene herumgeführt wird, der vereinfachten Methode gegenüber. wobei \ 2. 
Röhre in einer Linie bewegt wird. 1 ud 

Vergleich zwischen der lineären und der kreis- oder spiralförmigen Bewx gung der Röhre: Die Nach- : ieg 
teile der lineären Bewegung der Röhre gegenüber dem bis jetzt angewandten Verfahren werden pen 

; rn 


einem einfachen Phantomversuch gezeigt. 
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Das Objekt, an dem die Versuche vorgenommen wurden, ist in Abb. I als Schema des seitlichen 
intgenogramms dargestellt. Es ist zusammengestellt aus einem Skelettschädel (a), einem Holzzylinder 
, worin in horizontaler Lage auf Zentimeterabstand Metallziffern eingefügt worden sind, welehe ihre 


sene Höhe von der Unterlage angeben, sowie Schrot- 
kugelehen mit einem Höhenunterschied von mm, 
und sehließlich eine Aluminiumplatte (ce) von I mm 
Dieke, welche etwas schräg zur Strahlenricehtung 
steht. 

Macht man jetzt ein gewöhnliches Röntgeno- 
sramm mit der Röhre über und dem Film unter 
dem Objekt, so wird man ein Bild erhalten, wie in 
Abb. 2a schematisch dargestellt worden ist. Die 
Bilder der Metallziffern überlagern sich wie auch jene 
der Unterteile des Schädels und von dem Aluminium- 
streifen wird natürlich nur ein schräges Projektions- 
bild erhalten. Macht man nun ein Planigramm mit 
Einstellung auf 4 em, wie in Abb. I mit feiner schraf- 
fierten Linie angegeben ist, so wird man ein richtiges 
Sehnittbild erhalten (Abb. 2b). Von den Ziffern er- 
scheint nur die 4. 

Im Schädelbild erscheinen nur die Linien, 
welche zu den in 4em Höhe liegenden Objektteilen 
gehören, und von der Aluminiumlamelle erhält man 
ein Querschnittsbild. Um dieses letzte Resultat zu 
erhalten, muß die Bewegung der Röhre derartig 
gewesen sein, daß die Röntgenstrahlen vorüber- 
gehend mit der Oberfläche der Lamelle gleich- 
gerichtet gewesen sind. 

Bewegt man die Röhre in einer geraden oder 
gebogenen Linie senkrecht zur Bildebene der Abb. 1, 


\ G 
N \ / 
Abb. 1. Abb. 2, 


so erhält man das Resultat, welches aus Abb. 2c ersichtlich ist. Von den Metallziffern, welche 
außerhalb der Einstellungsebene liegen, bilden die Konturen, welche in der Bewegungsrichtung 
egen, noch störende Linien, ähnliches sieht man im Schädelbilde. Von der Aluminiumlamelle 
wird auch in diesem Falle natürlich kein Schnittbild, sondern ein verzerrtes Projektionsbild 


rhalten. 
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Es sind also aus diesem Beispiel 2 Nachteile der lineären Bewegung klargeworden, nämlich folgende: 

l. Nicht nur die in der Schnittebene liegenden, sondern auch die außerhalb der Schnittebene, paı 
zur Bewegungsrichtung, liegenden Grenzflächen, welche auf dem gewöhnlichen RBöntgenogra: 
abgebildet werden, bilden störende Linien. 

2. Von den schräggestellten Grenzflächen in der Schnittebene wird kein Schnittbild erhalten, w 
die Flächen der Bewegungsrichtung ungefähr parallel sind. 

Die Eliminierung der verwischten Schatten der außerhalb der Schnittebene liegenden Objektt: 
Wenn man nicht gewöhnt ist, die Planigramme zu betrachten, so wird man oft gestört durch 
verwischten Schatten der außerhalb der Bildebene liegenden Objektteile. Auch bei der Reprodukt 
wird das Bild oft sehr durch diese Schatten zerstört. 

Macht man von dem Planigramm oder noch besser von einem analogen Röntgenogramm desse| 
Objektes ein verwischtes Diapositiv und überdeckt man das Planigramm mit diesem Diapositin 
werden die verwischten Schatten einander aufheben, während die scharfen Linien ohne weiteres sicht 
bleiben. 

Daß die scharfen Linien eines Röntgenogramms ebensogut sichtbar bleiben nach Überdeck 
mit einem verwischten Diapositiv, haben schon früher Spiegler und Juris gezeigt. 

Die Bestimmung der Höhe, in der eingestellt werden soll: Oft weiß man schon im voraus, in wel 
Höhe der abzubildende Teil des Objektes liegt, auf das man einstellen soll. Wenn man z. B. die Med 


ebene des Schädels abbilden will, so braucht man bei Seitenlage des Kopfes nur auf die Mitte einzu 


stellen. Oft ist es jedoch nicht so leicht. Um alsdann die Höhe des abzubildenden Teiles genau zu best 
men, machen wir zuerst eine seitliche Aufnahme, wie in Abb. 3 schematisch dargestellt wurde. Der Folk 
der Röhre B befindet sich in der Ebene der Unterlage. Es wird jetzt 
eine seitliche Aufnahme gemacht auf den Film C. Ist der Abstand 
vom Fokus zur Mitte des Objektes 80cm und vom Fokus zum Film 
100 cm, so werden alle Teile, welche in der Mitte des Objektes liegen, 
um 5, höher projiziert. Man kann also aus dem seitlichen Bilde die 
wirkliche Höhe der verschiedenen Objektteile sofort berechnen. Damit 


a 
PR 80cm 20cm —— 


cr 


Abh. 3. Abb. 4. 


man sich im Bild genau über den Abstand zur Unterlage orientieren könne, wird noch eine Bleimarke M 


vor die Kassette gebracht. Man kann sich auch mittels einer seitlichen Durchleuchtung orientiereı 


Die Resultate bei geringer Bewegung der Röhre: Wenn man die Exkursionen der Röhre sehr klein. 


z. B. nicht größer als I—4 cm wählt, so werden noch größere Teile des Objektes scharf abgebildet 
Auf diese Weise ist es z. B. möglich, die Sella turcica als Ganzes scharf abzubilden. ohne ı 
dem seitlichen Teile des Schädels gestört zu werden. 


Dasselbe kann man machen mit den Cellulae ethmoidales, intrakraniellen Verkalkungzen. dem (% 


pet rosum usw. 


Oft kann man bei dieser Arbeitsweise mit Erfolg stereoskopische Bilder verwenden. Die Aniert‘- 


gung von stereoskopischen Schnittbildern wurde im Schrifttum zuerst von Bartelink erwähnt. 
Vergleich zwischen der gewöhnlichen Röntgenstereoskopie und der Planigraphie bzw. der Betra: 
tung stereoskopischer Planigramme mit wenig Verwischung: Hat man einen Skelettschädel vor = 


(Abb. 4), in dem sich eine sehr zarte schalenförmige Kalkplatte befindet, so wird man den Kalkschatten 
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uf dem gewöhnlichen Röntgenbilde oft nicht wahrnehmen können, weil er nicht von der Knochen- 
eiehnung der Schädelkapsel zu unterscheiden ist. 

Bei stereoskopischer Betrachtung gewöhnlicher Röntgenogramme wird man auch große Schwierig- 
keiten haben, den Schatten innerhalb des Schädelgewölbes zu lokalisieren, und zwar besonders darum, 
weil die zwei Augen eigentlich nicht dieselbe Stelle wahrnehmen. Vorausgesetzt wurde, daß die Kalk- 
;chale sehr zart ist und nur dort Schatten gibt, wo sie von den Strahlen tangiert wird. 

Auf dem einen wird z.B. die Stelle a einen Schatten geben und auf dem zweiten Bilde die 
Stelle b. 

Zu einer genauen Lokalisierung muß man also die Form des Objektes genau kennen. Macht man 
jetzt statt der gewöhnlichen stereoskopischen Röntgenogramme zwei Bilder mit geringer Verwischung, 
eingestellt auf den Kalkschatten, so wird die Knochenzeichnung der Schädelkapsel verschwinden und 
man wird jetzt den Kalkschatten gut wahrnehmen können. Weil man mehr Einzelheiten desselben er- 
kennt, wird sogar eine stereoskopische Lokalisierung möglich sein. 

Die Anwendungsmöglichkeiten in der Neuroröntgenologie: Als Gebiete, wo die planigraphische 
Methode sich von großem Nutzen gezeigt hat, erwähnt Ref. die Analyse des Schädelröntgenogramms, 
das Studium der Schädelmißbildungen, die Bestimmung der Stelle der größten Verdrängung bei der 
Ventrikulographie, die Diagnose einseitiger Zerstörung des Sellabodens, intrakranielle Verkalkungen, 
manche Abänderungen an der Wirbelsäule und am unteren Anteil des Duralsackes usw. 

Das Verfahren wird von Ref. nur verwendet, wenn die anderen röntgenographischen Methoden 
nicht ausreichen, also nur in einer kleinen Anzahl der Fälle. 


Bartelink (Nymwegen): Vortr. betont, daß die Hauptsache sei, was die Methode leistet. Um die 
Vorteile zu demonstrieren, werden Diapositive gezeigt von Aufnahmen des Schädels und der Wirbel- 
säule, wo bei den letzteren z. B. die Möglichkeit gezeigt wird, eine Knochenspange, welche eingeführt 
wurde, zur Versteifung einer Spondylitis nach Albee dort in der Queraufnahme erkennbar zu machen. 
Zweitens weist Vortr. auf die Möglichkeit hin, sich nunmehr vom Nachteil des Summationsbildes frei- 
zumachen. Dies entsteht bekanntlich, wenn viele Schichten kleiner, gleichgestalteter Teilchen, wie z. B. 
miliare Lungenherde oder auch kleine Erbsen (Franke, Meyer, Ott)übereinandergelagert photographiert 
werden. Vortr. hat durch ein solches Erbsenphantom viele Schnittbilder kurz übereinander gemacht 
(20 auf 30 mm) und diese auf Kinofilm kopiert. Man bekommt beim Betrachten des Films den Eindruck 
von jeder Erbsenschicht innerhalb der gesamten 30 mm und der Eindruck ist, als ob man beim Mikro- 
skopieren den Tubus auf- oder abschraubt. Zur deutlichen Darstellung war zwischen den Erbsen eine 
Schicht Bohnen angeordnet worden. 

Demonstration des Kinofilms und eines zweiten Films, der gleichartig von einem Öberschenkel- 
kopf und Trochanteren angefertigt wurde, 

Man meine aber nicht, daß Vortr. vorschlagen will, jeden Patienten in dieser umständlichen 
Weise in Serienschnitte zu zerlegen. Die Erfahrung geht eher nach dem Gegenteil: mit wenigen 
Schnitten kommt man aus. Es war eine große Seltenheit, wenn Vortr. mehr als 2 Aufnahmen brauchte, 
um die richtige Tiefe zu finden. Oftmals hat er mit 1—4 Aufnahmen eine zweifelsfreie Diagnose am 
Schädel gestellt. 

Immerhin ist er sich bewußt, daß das Verfahren nur beschränkte Anwendung finden wird. Wie 
groß diese Anwendung sein wird, kann nur die Zukunft lehren. Es ist verständlich, daß in solch 
unsicherer Lage die Fabrikanten Bedenken erheben, ihr gutes Geld zu spenden. Und sehr viel 
werden sie brauchen, bevor das große Ziel: verwacklungsfreie Maschinen für Momentaufnahmen, 
erreicht ist. 

Es wäre aber ungeheuer bedauerlich, wenn die Ausarbeitung aus finanziellen Gründen liegen 
bliebe. Denn was wir hier vor uns haben, ist nicht weniger als die Erfassung der bisher unbezwinglichen 


Röntgenstrahlen mit einer Linse. 


Frik (Berlin): Die Ausführungen des Herrn Großmann über die Störschattenverwischung sind 
zweifellos theoretisch richtig. Vom Standpunkt der praktischen ärztlichen Verwendung der Körper- 
schichtdarstellungen aus möchte ich aber zwei Einwendungen dagegen machen. Herr Großmann be- 
tonte die Schwierigkeit der Verwischung großer Störschatten und legte offenbar den Hauptwert darauf, 
daß diese durch Verwischung möglichst stark „verdünnt‘ werden. Die großen Schatten sind es aber 
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50 Diagnostik: (28) Ziedses des Plantes, Subtraktionsmethode 


gar nicht, die uns am meisten stören. Durch harte, überlichtete Aufnahmen mit der Streustrahls 
blende können wir in den meisten Fällen durch große homogene, schattengebende Gebilde hindur: 
davor- oder dahinterliegende Einzelheiten wie Trachea, Bronchen, Kavernen noch zur Darstellh: 
bringen, auch wenn der Störschatten nicht durch Verwischung „verdünnt‘ ist. Was uns bei der De: 
tung der Bilder viel mehr stört, sind regellos angeordnete kleine Gebilde, die auf der Aufnahme ein ıı 
geordnetes Gewirr von Schatten ergeben, aus dem man Einzelheiten nicht mehr herausdifferenzier: 
kann. Diese kletnen Störschatten können aber, wie Herr Großmann ja auch ausführte, schon dur: 
verhältnismäßig geringe Exkursionen der Röhre und des Films verwischt werden. Es ist auch nicht unb. 
dingt notwendig, daß eine vollkommene Verwischung dieser Störschatten erreicht wird. Die darzustellen« 
scharfgezeichnete Körperschicht hebt sich auf dem Bild auch schon dann recht gut heraus, wenn « 
davor- und dahinterliegenden Gebilde durch nur teilweise Verwischung stark unscharf gezeichnet sin«! 


(28) B. G. Ziedses des Plantes (Utrecht): Subtraktion. Eine röntgenographische Methode 
zur separaten Abbildung bestimmter Teile des Objektes 


Es wird eine röntgenographische Methode gezeigt, wobei bestimmte Teile des Objektes separ' 
abgebildet werden. An einem einfachen Beispiel wird gezeigt, wie die Methode vor sich geht. 

Macht man ein Röntgenogramm von nebeneinanderliegenden Metallziffern und nachher ein zweit: - 
Röntgenogramm, nachdem eine Ziffer, z. B. die Ziffer 2, entfernt worden ist, so werden die 2 Röntgen: 
gramme sich natürlich darin voneinander unterscheiden, daß die Ziffer nur auf dem 1. Röntgenogramm: 
vorkommt. Macht man von dem 2. Röntgenogramm ein Diapositiv von derselben Größe und über- 
deckt man das 1. Röntgenogramm mit diesem Diapositiv, so wird man nur ein Bild der Ziffer 2 wahr- 
nehmen. 

Es erscheint also die Differenz zwischen den 2 Röntgenogrammen als separates Bild. Es werden 
sozusagen die Röntgenogramme subtrahiert, und Ref. hat darum für die Methode den Namen ‚,Sub- 
traktion‘‘ vorgeschlagen. 

Das erwähnte Beispiel ist ganz einfach gewählt worden. Wenn alle Ziffern nebeneinanderlie gen. 
hat man nur mit Weiß und Schwarz zu tun. 

Verwickelter wird die Sache, wenn die Ziffern einander teilweise überdecken. Damit man alsdann 
gute Resultate erhält, müssen die Schwärzungen der Objektdicke (besser gesagt der Absorptionskapa 
zität des Objektes) umgekehrt proportional sein. Man braucht also eine homogene, ziemlich harte Strahlen- 
mischung. 

Das vorgeführte Verfahren läßt sich überall verwenden, wo man 2 Röntgenogramme machen 
kann, die sich nur darin voneinander unterscheiden, daß ein bestimmter Objektteil nur auf einem deı 
beiden Bilder sichtbar ist. 

Macht man z.B. bei der Arteriographie zuerst ein Bild ohne Kontrastflüssigkeit und nachher 
das Arteriogramm so, daß das Objekt genau in derselben Lage geblieben ist, so kann man mittels der 
Subrraktion das Gefäßbild separat darstellen. 

Die Methode erfordert eine genaue Fixation des Objektes. 

Bei Schädelaufnahmen läßt Ref. den Patienten in einen Abdruck seines eigenen Gebisses beißen. 
Bleibt dieser Abdruck an Ort und Stelle, so kann man den Patienten z. B. für Lufteinblasung vom Auf- 
nahmegerät fortgehen lassen und dann später doch den Kopf dadurch, daß man ihn neuerdings in den 
erhärteten Abdruck einbeißen läßt, wieder in dieselbe Lage bringen. 

Die Methode wurde mit Erfolg angewandt bei der Ventrikulographie, der Enzephalographie un«d 
der Myelographie. 

Man kann auch bestimmte Objektteile auf einem von 2 Röntgenogrammen dadurch unsichtba: 
machen, daß man ihn während der Aufnahme bewegen läßt. Bei der Subtraktion erscheint dieser Ti ı) 
dann wieder als separates Bild. 

Mittels dieser Methode kann man alle Unterschiede zwischen 2 Röntgenogrammen sichtbar mach« n 
z.B. auch Veränderungen durch Operation, Entzündung, Bewegung usw. 

Es wurde ein Film der technischen Ausführung der Methode gezeigt. 


(Ausführlich erschienen in den „‚Fortschr. Röntgenstr.‘ 52, 1, 1935.) 
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Diagnostik: (29) Janker; (30) Mardersteig u. (31) Storck 5l 


(29) Janker (Bonn): Die indirekte Röntgenaufnahme und ihre Anwendungsmöglichkeiten 


Vortr. berichtet über Erfahrungen, die sich durch Photographie des Leuchtschirmbildes für Einzel- 
aufnahmen ergeben haben. Es wird auf die Schwierigkeiten, die zum Ausbau dieser Technik überwunden 
werden mußten, eingegangen. Durch Verbesserung der einzelnen Faktoren (besonders leistungsfähiger 
Röntgenapparat, Spezialröhre, günstigstes Leuchtschirmfabrikat, lichtstärkste Optik, Spezialfilm) 
gelang es zu Belichtungen zu kommen, die praktisch kaum mehr hinter den Zeiten bei der üblichen 
(«‚lirekten) Methode zurückliegen. 

Das weitere Bestreben war darauf gerichtet, das Verfahren so auszubauen, daß unter den üblichen 
;etriebsbedingungen, also mit normalem Apparat, normaler Röhre und handelsüblichem Film gearbeitet 
werden kann. Dieses Ziel ist jetzt erreicht und es gelingt, für praktische Zwecke Einzelbilder in ver- 
kleinertem Maßstab, z. B. auf 9:12cm zur Frakturkontrolle, zur Pneumothoraxkontrolle, zur Unter- 
stützung des Durchleuchtungsbefundes usw. anzufertigen. Für große Reihenuntersuchungen, wie sie 
die Anatomie, die Konstitutions- und Erbforschung und die Anthropologie benötigt, wird das übliche 
Contax- oder Leicaformat (34/36 mm) benutzt. Es können so mit ganz geringen Filmkosten (pro Bild 
etwa 2—2,5 Pig.) Tausende von Untersuchungen an allen Berufsklassen und Altersschichten angestellt 
werden. Die Bilder werden in der Projektion betrachtet und mittels einfach zu handhabender MeBß- 
vorriehtungen direkt am Leuchtschirm ausgemessen. 

(Erscheint ausführlich in den ‚‚Fortschr. Röntgenstr.‘‘.) 


(30) Mardersteig (Jena): Spaltbildungen in den Zwischenwirbelscheiben im Röntgenbild 


Der Vortr. berichtet über Spaltbildungen in den Zwischenwirbelscheiben, die im seitlichen Röntgen- 
bild der Lendenwirbelsäule als Aufhellungen sichtbar waren. Nach Demonstration von 5 beobachteten 
Fällen erörtert er die Bedingungen, unter denen Spalten, die bei Zerreißungen und Degeneration der 
Bandscheiben entstehen, sich röntgenologisch darstellen. Die Möglichkeit, krankhafte Vorgänge in den 
Bandscheiben im Röntgenbild direkt zu erfassen, wird durch diese Feststellungen erweitert. 

(Erscheint ausführlich in den „Fortschr. Röntgenstr.‘.) 


(31) Hans Storck (Berlin): Anatomische Grundlagen für Beschwerden im Absehnitt Kreuz- 
bein-Lendenwirbelsäule 


Die Beschwerden in der Gegend des Kreuzbeins, und zwar direkt am Übergang zur Lendenwirbel- 
säule sind eine Crux für die Orthopäden. Sie treten zwar meist beim weiblichen Geschlecht auf in der 
Zeit des Klimakteriums, so daß diese Frage auch die Gynäkologen interessiert. Aber diese sind es gerade, 
die uns die Patientinnen überweisen, nachdem sie mit ihren Untersuchungsmethoden stets einen nega- 
tiven Befund erhoben haben. Auf den Röntgenbildern finden sich dann meist Veränderungen im Sinne 
der bekannten Erscheinung von numerischer Variation und die Frage, die an uns gerichtet wird, lautet 
stets: Sind diese Veränderungen wie Sakralisation, Lumbalisation u. ä. als die Ursachen der Beschwerden 
anzusehen. 

Wir stehen auf dem Standpunkt, daß solche angeborenen Variationen im allgemeinen keine Be- 
schwerden hervorrufen. Doch läßt sich dieser Standpunkt nicht dahin verallgemeinern, daß man etwa 
sagen könnte: derartige Variationen dürfen nicht für die Erklärung der Ursache von Beschwerden heran- 
gezogen werden. Wenn nämlich eine numerische Variation in diesem Abschnitt, besonders einseitig mit 
einer atypischen Gelenkbildung zwischen den Querfortsätzen von Kreuzbeinwirbeln einhergeht, so 
besteht in der Entwicklung von arthrotischen, deformierenden Veränderungen durchaus die Möglichkeit, 
die anatomische Veränderung auch für das klinische Bild mit heranzuziehen. Zerrungen in solchen 
atypischen Gelenken, Randwulstbildungen an der Knorpelknochengrenze, besonders bei einseitiger 
Beteiligung von Querfortsätzen an der Articulatio sacroiliaca bilden dann das Substrat, das uns auch 


sonst in dem Bilde der Arthrosis deformans — als Zeichen einer frühzeitigen Abnutzung des Knorpels 
infolge Fehlbelastung — als Ursache von Beschwerden entgegentritt. 


(Erscheint ausführlich im „Archiv für Orthopädische und Unfall-Chirurgie‘‘.) 
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Aussprache zu Vortrag 31 


Reisner (Stuttgart): Die Frage des Zusammenhangs von Kreuzschmerzen mit der anatomisch. 
Variante von lumbosakralen Übergangswirbeln ist nicht nur von orthopädischem und gynäkologisch: 
Interesse, sondern hauptsächlich wichtig für den Begutachter. Diese Fragen sind schon öfter auf unse: 
Kongressen behandelt worden, Ich habe selbst vor 2 Jahren eingehend auf Grund von Untersuchung 
an 4500 Wirbelsäulen dazu Stellung genommen (siehe Kongreßheft Fortschr. Röntgenstr. Bd. 4% [1933 
Unter 222 Übergangswirbeln konnte nur in 20 Fällen ein wahrscheinlicher Zusammenhang unter Aı 
schluß aller übrigen Diagnosen angenommen werden. Die Beschwerden beruhen entweder auf sekundär 
Skoliosenbildung (Muskelinsuffizienz) oder auf sekundären Arthrosen. Bei der Beurteilung sind di 
selben Grundsätze wie bei jeder anderen Arthrosis def. zugrunde zu legen. Das Krankheitsbild « 
schmerzhaften Sakralisation oder Lumbalisation ist selten. Für den Röntgenologen hänı! 
die Diagnose Arthrosis im Gebiet eines Übergangswirbels von bestimmten Gelenkveränderungen 4 
Verschmälerung der Spalten, Sklerosierung der Ränder, rauhe Konturen, Knochenneubildung. Un: 
den gezeigten Bildern befindet sich ein Übergangswirbel, bei dem keine Arthrosis def. vorliegt, sonder: 
ein persistierender Schaltknochen im Gelenk. Diese von Anatomen erstmalig beschriebenen, im Röntgs: 
bild hier und da zu beobachtenden Schaltknochen werden gern als Arthrosis deformans bezeichnet nl 
irrtümlicherweise in Zusammenhang mit unklaren Kreuzschmerzen gebracht. 


(32) Kirchhoff (Kiel): Spondylolisthesis und Spontangeburt 


Die früher fast zur reinen Domäne der Geburtshelfer gerechnete Erkrankung der Spondylolisth«=i- 
ist seit der Entwicklung der Röntgentechnik besonders für die beginnenden wichtigen Fälle ein Inte: 
essengebiet der Röntgenologen geworden. Es wird kurz auf die großen Gefahren für Mutter und Kiın.l 
beim spondylisthetischen Becken aufmerksam gemacht, ferner wird auf die den Geburtskanal bern 
flussenden Veränderungen durch die Spondylolisthesis eingegangen. Absolute Maßzahlen sind in der 
Geburtshilfe nicht so ausschlaggebend wie das Verhältnis von Geburtsobjekt zum Geburtskanal. Di 
wird an einem Fall von ausgeprägtem spondylolisthetischen Becken mit unter der Geburt vorgenom 
menen Röntgenbildern demonstriert, aus denen klar hervorgeht, daß trotz des fortgeschrittenen Glrit 
prozesses des 5. Lendenwirbels ein sicheres Mißverhältnis nicht vorliegt. Der Geburtshelfer konnte auf 
Grund dieser Beurteilung abwarten und die Geburt sich spontan entwickeln lassen; letzteres geschn! 
für Kind und Mutter ohne jeglichen Schaden. 

(Ausführlich erschienen im „Zbl. f. Gyn.“ 59, 31.) 


Aussprache zu Vortrag 32 


Reisner (Stuttgart): Johnstone und Thompson [Ref. Zbl. Radiol. Bd. 19 S. 620 (1935)] beob 
achteten eine 33jährige Frau, deren 5. Lendenwirbel mit der gesamten Wirbelsäule so vollkommen 
abgerutscht war, daß die Hinterkante vor der vorderen Begrenzung des Kreuzbeins lag. Trotz der 
schweren Deformierung bestand völlige Arbeitsfähigkeit, 5 Geburten kamen ohne Kaiserschnitt zu- 
stande. Selbst bei dieser hochgradigen Form von Wirbelgleiten bestand demnach kein Geburtshindern'- 


(33) Günter K. F. Schultze (Berlin): Die Hysterosalpingographie zur Beurteilung der 
Notwendigkeit und der Erfolge operativer Sterilisierung 


Wenn bei einer Frau, die im Auftrage des Erbgesundheitsgerichts sterilisiert werden soll, 


zu diesem Zweck ausgeführten Laparatomie festgestellt wird, daß sie schon steril ist, so ist das ein höch-! 
bedauerlicher Mißgriff, und die Frau, die im Interesse des Staates operiert werden muß, hat Anspmuc) 
darauf, daß alles aufgewandt wird vor der Operation, um solches Vorkommnis zu vermeiden. 


der 


Daß solche Fehler unterlaufen können, erklärt sich aus zweierlei: 


l. Selbst wenn wir vor der Operation palpatorisch Adnexveränderungen feststellen, so ist damit noc|ı 
3arantie gegeben, daß die Eileiter wirklich verschlossen sınd und wir sind trotzdem x£+- 


nicht die 
zwungen, zu laparatomieren. 
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Diagnostik: (33) Schultze, Hysterosalpingographie bei oper. Sterilisierung 53 


Sterilmachende EKileiterveränderungen lassen sich das könnte ich in anderem Zusammenhang 
zahlenmäßig feststellen nur in einem Drittel der Fälle überhaupt palpatorisch feststellen. Auch 


die Anamnese läßt sehr häufig im Stich. 


Es kann uns die Röntgenkontrastdarstellung der Tuben in solehen Fällen vor der Operation 
Auskunft geben über die Notwendigkeit eines operativen Eingriffs. 

Es bleibt aber zunächst die Frage, ob überhaupt eine nennenswerte Häufigkeit mit dem Bestehen 
eines Eileiterverschlusses bei solchen Frauen zu rechnen ist. Die Häufigkeit wird natürlich von der 
Zusammensetzung des Materials abhängen. Wenn jemand sehr viel jugendliche Personen kurz nach ein- 
getretener Geschlechtsreife zu sterilisieren hat, so wird er natürlich sehr viel seltener mit schon be- 
stehenden Eileiterveränderungen zu rechnen haben als der, der in der Mehrzahl Frauen zu sterilisieren 
hat, die schon Geburten oder Fehlgeburten durchgemacht haben. Man muß damit rechnen, daß etwa 
in 10%, der zu sterilisierenden Frauen zur Sicherung des Befundes vor der Operation eine Röntgen- 
aufnahme notwendig sein wird. 

Gegen die Heranziehung der Hysterosalpingographie ist geltend gemacht worden, daß dort, wo 
wirklich ein Eileiterverschluß nachgewiesen wird, ja noch nicht die Garantie gegeben ist, daß nicht 
späterhin die Eileiter wieder durchgängig werden. Solches Vorkommnis kann aber auch dureh eine Probe- 
laparatomie, bei der wir evtl, gefundene Adnextumoren zurücklassen, auch nicht ausgeschlossen werden. 

Zweitens wurde behauptet, daß die Probelaparatomie ein sichereres Urteil über die Funktions- 
fähigkeit der Eileiter gestattet als die Kontrastauffüllung. Das ist nicht richtig, denn über den Zustand 
des Tubenlumens orientiert uns die Kontrastfüllung besser als die Besichtigung bei der Laparatomie. 

Allerdings übernehmen wir, wenn wir auf Grund der Röntgenaufnahme eine Sterilisierung für 
unnötig erklären, eine große Verantwortung und es ist notwendig, genau über die Grenzen des Ver- 
fahrens orientiert zu sein. Typische Fälle sind leicht zu deuten. Es gibt aber vor allem 2 Möglichkeiten, 
bei denen man mit seinem Urteil besonders vorsichtig sein muß. Das ist einmal, wenn die Tuben sich 
überhaupt nicht füllen. Hier braucht nicht immer ein fester anatomischer Verschluß zu bestehen. Es 
kann der Übertritt des Öls auch durch andere Ursachen gehemmt sein. Ferner machen uns Schwierig- 
keiten die Fälle, bei denen wir eine Abdeckung des Fimbrienendes durch peritubare Verwachsungen 
feststellen. Diese imponieren im Röntgenbild zunächst manchmal als echter Verschluß der Ampulle 
und erst bei einer späteren Restaufnahme sieht man die Verteilung des Öls zwischen den Abdeckungs- 
strängen. Wenn solche Frauen auch praktisch weitgehend als steril zu betrachten sind, so können wır 
doch bei solehen Befunden eine Garantie für eine Sterilität nicht übernehmen. 

Trotz dieser Einschränkung aber wird jeder verantwortungsbewußte Operateur in allen zweifel- 
haften Fällen das Röntgenbild zu Rate ziehen müssen, um so mehr als bei schon bestehenden Adnex- 
veränderungen die Gefahr des sterilisierenden Eingriffs wesentlich größer ist als am intakten Genitale. 
Es muß für folgende Fälle grundsätzlich die Heranziehung des Röntgenbildes vor der operativen Sterili- 


sierung gefordert werden: 


I. In allen Fällen, in denen palpatorische Veränderungen der Adnexe nachweisbar sind, 

2. in allen Fällen, in denen eine gynäkologische Anamnese auf einen durchgemachten Entzündungs- 
prozeß hinweist, 

3. in allen Fällen, bei denen die Frau langjährig steril verheiratet ist. 

Es ist die Hysterosalpingographie weiter herangezogen worden, um den Erfolg operativer sterili- 
render Maßnahmen zu kontrollieren. 

Prinzipiell beweist natürlich nur die Dauerbeobachtung und das Ausbleiben einer Schwanger- 
schaft den Erfolg einer sterilisierenden Operation. Trotzdem kann es in der Diskussion über das zuver- 
lässigste Sterilisierungsverfahren wünschenswert sein, schon ein Frühurteil zu gewinnen. 

Will man aber vor Fehlschlägen bewahrt sein, so muß man wissen, daß gerade die Beurteilung 
postoperativer Bilder besondere Vorsicht und Erfahrung verlangen: 


I. Darf die Kontrastauffüllung nicht zu kurze Zeit nach der Operation ausgeführt werden; es dringt 
das Öl in der Zeit, in der die Fäden resorbiert werden, noch dureh alle Nahtkanäle ; man soll frühestens 
4 Wochen nach der Operation eine Auffüllung vornehmen. 

2. Man erhält bei postoperativer Kontrolle sehr häufig atypische und sehr schwer zu deutende Restbilder. 
Insbesondere werden manchmal Reste in Tube, Uterus oder Scheide falsch gedeutet und daraus 
Fehlschlüsse in bezug auf den Effekt der Operation gezogen. 


54 Diagnostik: (34) Kommerell, Choledochographie; (35) Bayer, Ule. venitr. 


3. Ist behauptet worden, daß man Öl durch Tuben hindurchpressen könnte, die in Wirklichkeit pral 
tisch verschlossen seien. Das ist nicht richtig. Es ist eher das Gegenteil der Fall, daß die Tuben b: | 
der Füllung nicht dargestellt werden können, daß aber durch Kontraktionen von Uterus und Tub 
nach einiger Zeit das Öl in die Eileiter hereingepreßt wird. 

Es erfordert also die Auswertung solcher postoperativen Befunde ganz besondere Erfahrung un! 
Vorsicht. 

Es wird zur Zeit der Hysterosalpingographie für die zur postoperativen Kontrolle sterilisierend: ı 
Maßnahmen ein ganz großer Wert beigemessen, während sie vor der Operation bei der eugenische: 
Sterilisierung zu selten gebraucht wird. Es ist im Interesse der zu sterilisierenden Frauen zu verlangen. 
daß zur Klärung der Situation in allen irgendwie fraglich erscheinenden Fällen von den Möglichkeiten 
des Röntgenbildes Gebrauch gemacht wird. 

(Erscheint ausführlich in der „Röntgenpraxis“.) 


Aussprache zu Vortrag 33 


Philipp (Greifswald): Zu den Ausführungen von Herrn Schultze über den Wert der Salpingo- 
graphie vor der Röntgensterilisierung möchte ich mich durchaus zustimmend äußern. Es kommt in 
seltenen Fällen vor, daß Tuben, die palpatorisch als normal imponieren, sich bei der Operation als ver- 
schlossen erweisen, man also in diesem Falle die Operation umsonst vorgenommen hat — etwas, was 
man vermeiden soll und vermeiden kann. Wir haben in der Greifswalder Klinik die bei der Sterilisierung 
exzidierten Tuben sämtlich mikroskopisch untersucht und dabei hat sich herausgestellt, daß etwa in 
einem Drittel die Tuben der verheirateten Frauen mehr oder weniger entzündliche Erscheinungen 
aufwiesen. Natürlich sind nicht alle diese Tuben völlig verschlossen, aber ein Teil von ihnen ist zweifellos 
funktionsunfähig. 

Durch eine vor der Operation vorgenommene Röntgenaufnahme ließen sich diese Fälle erfassen. 
Bei jungen Mädchen findet man entzündliche Veränderungen naturgemäß viel seltener, so daß man 
bei ihnen auf die Salpingographie vor der Operation im allgemeinen verzichten kann. Ich rate bei ver- 
heirateten Frauen in anamnestisch verdächtigen Fällen eine Röntgenaufnahme der Tuben vor der Ope- 
ration auszuführen. 


(34) Kommerell (Berlin): Choledochographie 


Vortr. berichtet über ein Verfahren, mit dem es möglich ist, den Duetus eysticus und choledochus 
im Anschluß an die Cholezystographie in einfacher Weise zur Darstellung zu bringen. Wesentlich ist, 
daß das Entleerungsbild nicht wie bisher in Bauchlage, sondern in Rückenlage angefertigt wird. Di« 
bessere Darstellung in Rückenlage hängt damit zusammen, daß die Kontrastgalle schwerer ist als gr- 
wöhnliche Galle und daher sedimentiert. In Bauchlage bleibt die kontrastreichste Galle im Fundııs 
liegen, während sie umgekehrt mit dem Moment der Rückenlage durch den Zystikus abfließt. Durch 
Drehung des Patienten auf den Rücken hat man es in der Hand, die Kontrastfüllung der Gallenweg«- 
zu einem bestimmten Zeitpunkt einzuleiten und braucht kein Filmmaterial mehr auf gut Glück zu be- 
lichten. Die gezeigten Aufnahmen lassen den Choledochus bis ins Duodenum verfolgen. Gelegentlich 
kommt es auch zu einem Reflux in den Hepatikus, was nicht als pathologisch anzusehen ist. 

(Erscheint ausführlich in der „Röntgenpraxis‘“.) 


(35) Bayer (Offenbach): Klinisch wiehtige Beobachtungen an Magengeschwüren 


Der Entzündungsfaktor steht beim Magengeschwür so im Vordergrund, daß eine pathologisch- 
physiologische Erfassung des Krankheitsgeschehens ohne seine wesentliche Berücksichtigung gar nich! 
möglich ist. Diese Erkenntnis und die gelegentliche Beobachtung, daß ein Magengeschwür sich au! 
regelmäßige Gaben eines spasmolytisch und lokalanästhesierend wirkenden Mittels rasch verkleinert- 
und verschwand, veranlaßte uns, ein pharmakologisch geeignetes Lokalanästhetikum (Larokain; ve'. 
Verf., Ber. Züricher Internat. Radiol.kongr und Zbl. inn. Med. 27 1934) in einigen Fällen von akuten 
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Diagnostik: (36) Pinke, Magengeschwür 55 


\iagengeschwüren in direkter therapeutischer Absicht zu verabreichen. Es kann hier nicht dargelegt 
w.rden, wieso eine Pharmakotherapie, deren sinnfälligste Wirkung die örtliche Schmerzbetäubung 
i«t, als komplexe Gewebswirkung eine Hemmung entzündlicher Prozesse veranlaßt. 

Demonstration von Röntgenbildserien. 

Über die Technik der Behandlung, die zweifellos noch sehr ausgebaut und variiert werden kann, 
siehe Zbl. inn. Med. 27 (1934). 

In den so behandelten Fällen handelte es sich um Kranke mit typischen klinischen Symptomen 
und einwandfreiem röntgenologischen Geschwürsnachweis. Außer einem raschen Rückgang der subjek- 
tiven Symptome zeigten die Fälle von akuten Geschwüren nach 10tägiger Anästhesiemedikation zu- 
mindest eine ganz erhebliche Verkleinerung der ‚Nische‘, bei den meisten war der Sitz des Ulkus nur 
andeutungsweise noch zu erkennen. Die Fälle wurden weiterverfolgt und fast regelmäßig war und blieb 
die Nische verschwunden; gleichzeitig waren die Kranken beschwerdefrei. Leider konnten vorerst syste- 
matische Prüfungen der sekretorischen Funktion vor und nach der Kur noch nicht vorgenommen wer- 
den; immerhin ist es bemerkenswert, daß in allen auf diese Fragestellung untersuchten Kranken die 
Sekretionswerte sanken in einem extremen Fall von 95/110 auf 44/56. 

Während der l0tägigen Behandlungszeit wurde eine mittlere Schonkost gegeben, eine strenge 
diätetische Ulkuskur wurde nicht angewandt. 

Die Fälle von chronischen Geschwüren (Uleera callosa) ließen keinen nennenswerten Rückgang 
erkennen, so daß wir bei sonst nicht eindeutigen Kriterien aus der Reaktion des Geschwürs auf diese 
Therapie eine Unterscheidung in „chirurgische“ und „interne‘‘ Ulzera zu treffen vermochten und in 
2 Fällen erwiesen sich die dieserhalb zur Operation gebrachten Geschwüre, denen makroskopische Zeichen 
der Malignität nicht anhafteten, als Ulkuskarzinome. 

Daß das Verschwinden der Nische allein nicht beweisend für die Heilung eines Geschwürs ist, 
das ist eine sattsam bekannte Tatsache. Es ist weiterhin allgemein bekannt, daß akute Geschwüre eine 
große Neigung zu rascher Heilung haben können. Die Regelmäßigkeit des von uns beobachteten, be- 
sonders schnellen Rückgangs der Geschwüre schließt aus, daß es sich nur um Fälle mit besonders gün- 
stiger Heilungstendenz gehandelt hat. Der Einwand, daß oft Ulzera, die gestern nachweisbar und groß 
waren, sich heute nicht darstellen lassen oder sich in wesentlich anderer Gestalt präsentieren können, 
wird dadurch hinfällig, daß wir uns natürlich nicht mit einer Kontrolle begnügten, um „Zustände“ sicher 
auszuschließen. Das konnten wir dann um so eher, als wir früher zeigen konnten, daß das lokalanästhe- 
tische Mittel auf die Magenwand krampflösend und im Sinne eines wünschenswerten Synergismus der 
die Muskularis beherrschenden nervösen Impulse wirkt. 

Ein weiterer Einwand gegen die aus unserer Beobachtung gezogene Folgerung einer heilenden 
Wirkung derartiger Medikation ist der, das Lokalanästhetikum bringe die Schleimhaut in der Geschwürs- 
umgebung zum Abschwellen und bedinge dadurch die Nichtdarstellbarkeit der Nische. Nun ist aber die 
gefäßverengernde Wirkung des Larokain nur eine sehr geringe und nicht nachhaltige, die Abschwellung 
des entzündlichen Schleimhautwalles kann also nur ein Teilvorgang der Entzündungshemmung und 
Geschwürsheilung sein. In der durch Kontrollen gesicherten Rückbildung der Geschwürsnische darf 
man ein sicheres Zeichen des Rückganges aller örtlichen entzündlichen Veränderungen erblicken, deren 
Folge und Ausdruck die Schleimhauterosion und das Geschwür ist. Peptische Zerstörung kann das 
sauerste Sekret nur auf einer entzündlich veränderten Schleimhaut bewirken. Die Neigung zu der- 
artigen Entzündungen ist vornehmlich durch die Konstitution bedingt. 

Wir bitten um eine klinische Nachprüfung unserer Beobachtungen. 

(Erscheint ausführlich in der „„Röntgenpraxis‘.) 


(36) Josef Pinke (Berlin): Hinterwands- und kardianahe Ulzera des Magenkörpers 


Hinweis auf die relative Häufigkeit und die praktische Wichtigkeit der reinen Hinterwandulzera 
und der Ulzera der Kardiagegend. Beleg durch statistische Daten, die in Gegenüberstellung mit den 
pathologisch-anatomischen Statistiken beinahe an diese heranreichen. Erreicht wurde diese röntgeno- 
logisch gewonnene hohe Zahl mit angegebener Methodik. Beitrag zur Differentialdiagnose zwischen 
Nische und „Pseudonische‘‘ einerseits und Ulkus und Karzinom andererseits. Mitteilung eines seltenen 


Befundes von Magendivertikel, das Beschwerden nach Art eines Ulkus verursachte. 
(Erscheint ausführlich in der „Röntgenpraxis‘“.) 
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56 Therapie: (37) Chaoul und (38) Schaefer, Nahbestrahlung 


(37) H. Chaoul (Berlin): Die Behandlung bösartiger Geschwülste mit der konzentrie: - . 
fraktionierten Nahbestrahlung 


Die Überlegenheit der Radiumtherapie gegenüber der Röntgenbestrahlung beruht nicht f 
der Qualität der Strahlen, sondern auf den physikalisch-technischen Applikationsbedingungen. | 
Radiumanwendung in Form der Kontaktmethode besteht ein rascher Energieabfall nach der Tiefe ı | 
nach den Seiten, was in biologischer Hinsicht von überragender Bedeutung ist. Es ist dadurch mög! 
sehr hohe, wirklich zellzerstörende Strahlendosen im Herd zu verabfolgen, ohne dabei die gesunden ı:: 


II 


na 


gebenden Gewebsschichten nennenswert zu schädigen. So werden die notwendigen Abwehrkräfte erhal: 2 
Diese Erkenntnis führte uns dazu, die Röntgenbestrahlung so zu modifizieren, daß eine al 
liche Raumdosisverteilung erzielt wird wie bei der Radiumtherapie. Es erfolgt dies durch Fläc! ie 
begrenzung lokalisiert auf das Geschwulstfeld, durch Herabsetzung des FHA auf 3—5cm und 
Spannung auf 60 kV bei 0,2 Cu. Fr 
Neben dem „Raumfaktor‘ liegt eine weitere Eigenart der Radiumwirkung in der hohen Verdi: 
nung der Dosis im sog. „Zeitfaktor‘. & 
Eigene Versuche haben ergeben, daß bei Röntgenbestrahlung allein durch Fraktionierung unt:ı fri 
Verzicht auf Verdünnung die Vorteile der Dosisverzettelung gewährleistet sind. Es werden aus die=«m = 
Grunde täglich etwa 300 r bei einem Zufluß von 100-200 r in der Minute verabfolgt und Gesamtdo-: B 
zwischen 4000 und 6000 r erreicht. Unter bestimmten Umständen sind höhere Dosen erlaubt odı: er 
geringere ausreichend. Weitgehend mitbestimmend ist hierbei die Haut- bzw. Schleimhautreaktion. Ni: ei 
entspricht in ihren Formen der bei Coutardbestrahlung bekannten. Abheilung erfolgt auch bei stärker: ıı Bi 
Reaktionen sowohl an der Haut als auch an der Schleimhaut in einigen Wochen. Spätschädigung:n 
wurden bisher bei genauer Einhaltung der angegebenen Bedingungen nicht beobachtet. a 
Die Indikation deckt sich mit der der Radiumanwendung. Kontraindikation sind Vorbehandlun; u 
mit irgendeiner Form der Röntgentiefentherapie. de 
In besonders gelagerten Fällen, bei größerer Tiefenausdehnung des Tumors, wurden höhere Span- 
nungen bis zu 160 kV und 10 FHA bei 0,5 Cu-Filter angewandt. Die in solchen Fällen zulässige Gesamt- 
dosis ist entsprechend der größeren Raumdosis einzuschränken. 4000 r durchschnittlich dürfen nicht 
überschritten werden. 
Die Gesamtzahl der bisher behandelten Kranken beträgt 146. Darunter sind Krebse ver=chir- 
denster Lokalisation und Ausdehnung. Die primäre Symptomfreiheit erreicht bei Krebsen der Haut ni 
und Melanomen 96,2 °,, Karzinomen der Lippen 90 °,, der Mundhöhle (Zunge, Tonsille, Mundboden bi 
50 °,, Karzinomen der Parotis, der Schilddrüse, lokalen Karzinomen der Mamma, Karzinomen de- hı 
Rektums (letztere nach operativer Freilegung) 59,1%. Beobachtungsdauer bis zu 3!/, Jahren. ei 
Die Ergebnisse tun dar, daß wir in der neuen Methode einen vollwertigen Ersatz für die Radinrn- 
therapie haben. Es ergeben sich daraus besonders für solche Länder, die nicht über genügende Badium- b 
mengen verfügen, was insbesondere für Deutschland gilt, bedeutende soziale und sozialwirtschaftlich: w 
Vorteile. 
(Ausführlich erschienen in der „Strahlentherapie“ 53, 2.) - 
d 
hi 
(38) Schaefer (Göttingen): Resultate der Nahbestrahlung in der Gynäkologie (Referat) s 
Es wird zunächst darauf hingewiesen, daß die Nahbestrahlung nichts weiter bezweckt, als mit d 
hohen Dosen das Tumorgewebe zu bestrahlen, das gesunde Gewebe aber und somit den Gesamtorgani-- e 
mus möglichst zu schonen. Während man dies bei den an der Körperoberfläche gelegenen Tumoren a 
mit jeder Röntgenröhre erreichen kann, dadurch daß man mit niedrigen Spannungen und mit ganz 
weichen Röntgenstrahlen bestrahlt, welche in dem oberflächlichen Gewebe absorbiert werden, gelingt w 
dies bei Körperhöhlen nur mit einer besonderen Röhre, welche Schaefer und Witte Körperhöhlen- u 
röhre genannt haben, weil man diese Röhre in eine Körperhöhle ohne Gefahr für den Patienten einführen e 
kann. Die Vorzüge einer solchen Bestrahlung sind: S 
l. Starker Strahlenabfall wie beim Radium, da die Anode des Rohres dicht am Tumor sich befindet h 
2. Vollkommene Schonung der Haut, da der Tumor direkt von den Strahlen getroffen wird. n 
a 


Geringe Raumdosis infolge Fokusnähe und Filterwirkung und dadurch Schonung des gesunden Geweb«- 


|| 
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Möglichkeit einer gesonderten Ausstrahlung der Parametrien durch besondere Filter, welche nur 
die seitlichen Strahlen des Rohres herauslassen, so daß man gleichsam um die Ecke strahlen kann. 
Möglichkeit einer Bestrahlung mit großen Dosen bei Rezidiven, bei denen die Haut der Patienten 
durch die äußere Bestrahlung keine Belastung mehr verträgt. 


Die Bestrahlungsmethode: Operable Fälle werden wie bisher operiert und nachbestrahlt. Bei 
inoperablen Karzinomen 3000 mg Elementstunden Radium für den Primärtumor, äußere Bestrahlung 
nach Coutard mit dem von Martius angegebenen Tubus zur gleichmäßigen Durchstrahlung des Gewebes 
und eine innere Bestrahlung der Parametrien. Es werden 2500 r an die seitliche Beckenwand verabfolgt. 
Die Partien, welche näher der Mitte zu liegen, erhalten mehr. 

Es wurden auch Patienten ohne Radium allein mit der inneren Bestrahlung behandelt. Dabei 
wurden 4000 r an die Tumorgrenze verabfolgt. 

Erfolg: Vollkommenes Schwinden des Primärtumors und der parametranen Infiltrate. Wie weit 
man das Radium durch die innere Bestrahlung ersetzen kann, wird die Zukunft lehren. 

Bestrahlungsresultate: Es wurden insgesamt 120 Patienten, abgesehen von den ersten Versuchs- 
bestrahlungen, bestrahlt. Darunter befinden sich 35 Bestrahlungsrezidive von Patienten, die mit der 
früher üblichen Bestrahlungsmethode behandelt waren. 10 Patienten gehörten der Gruppe IV an. Bei 
den letzteren wurde kein Erfolg erzielt. Von 16 Patienten der Gruppe III, bei denen eine 2—3jährig« 
Beobachtungszeit vorliegt, sind 10 als geheilt anzusehen, da das kleine Becken völlig frei von irgend- 
welchen Infiltraten ist. Von 9 Bestrahlungsrezidiven, welche durch wiederholte äußere Bestrahlung 
unbeeinflußt blieben, waren 5 Patienten 1—3 Jahre rezidivfrei. Auch diese können als geheilt angesehen 
werden, da die Infiltrate geschwunden sind. 

Die Heilung wird besonders auf die Schonung des gesunden Gewebes bei gleichzeitiger Verabfol- 
gung von großen Dosen auf das Tumorgewebe zurückgeführt. Ganz abgesehen davon bietet die Bestrah- 
lungsmethode einen teilweisen Ersatz für das nur aus dem Ausland zu beziehende teure Radium; bei 
dem heutigen Devisenkurs ist dies aber ein ungeheurer Vorteil. 

(Ausführlich erschienen in der „Strahlentherapie“ 58, 2.) 


Aussprache zu Vortrag 37-38 


Grüneberg (Halle): In der Universitäts-Hautklinik Halle sind seit etwa !/, Jahr Hautkarzinome 
nach der von Chaoul angegebenen Methode der konzentriert-fraktionierten Röntgennahbestrahlung 
behandelt worden. Die Größe des bisher vorliegenden Materials (28 Fälle mit abgeschlossener Behand- 
lung) reicht selbstverständlich zu einer endgültigen Beurteilung nicht aus, rechtfertigt aber immerhin 
ein vorläufiges Urteil über den Wert der Methode. Zweierlei hat uns veranlaßt, das Verfahren anzuwenden : 

Der Mangel eines eigenen Radiumpräparats und der zum Teil recht unbefriedigende Erfolg der 
bisher üblichen, durchaus nicht zu schwach dosierten Röntgenbehandlung. Ich möchte betonen, daß 
wir das Moment der Annäherung allerdings nicht ganz in dem von Chaoul empfohlenen Umfange be- 
rücksichtigen konnten, da es uns bei unserer Apparatur (Dermix-Apparat der Firma Koch & Sterzel 
mit einer 10 kW Schweranodenröhre der Firma €. H. F. Müller und Kostixhaube) nur möglich war, 
bis zu einem FHA von 11cm an den Tumor heranzugehen. Wir haben aber auf der anderen Seite durch 
die Wahl einer weichen Strahlung (66 kV Spannung bei einer Filterung bis zu 2 mm Al) für die räum- 
liche Einschränkung der Dosis im besonderen Maße Sorge getragen. Die Gesamtdosis betrug durch- 
schnittlich 4000—5000 r (im Höchstfall 10000 r), die Einzeldosen entsprachen 300-500 r pro Feld und 
wurden täglich bzw. in Abständen von wenigen Tagen bei einem Minutenzufluß von etwa 66 r gegeben. Bei 
deutlichem Rückgang des Tumors wurde etwas länger pausiert und in einigen Fällen wegen Auftretens 
einer starken Radiodermatitis mit der Bestrahlung ausgesetzt. Eine Wiederaufnahme der Behandlung war 
aber meist nach Abklingen der Reaktion nicht mehr nötig, weil unterdessen der Tumor restlos abgeheilt war. 

Unter den 28 Fällen befanden sich nur 4 beginnende Karzinome von sehr geringer Ausdehnung, 
während die übrigen bei mehr oder weniger langem Bestand bereits größere Ausmaße nach der Fläche 
und Tiefe hin erreicht hatten und zum Teil als ausgesprochen inoperabel bezeichnet werden mußten. Auf 
eine histologische Differenzierung haben wir verzichtet. Befallen waren in erster Linie Nase, Wangen und 
Stirn. Bei sämtlichen Fällen wurde nach einer Behandlungsdauer von insgesamt etwa 5 Wochen inner- 
halb von durchschnittlich 2 Monaten eine vollständige Abheilung mit einer kosmetisch einwandfreien 
Narbe erzielt, so daß die Patienten aus der eigentlichen Behandlung entlassen werden konnten. Ob sie 
als dauernd geheilt gelten können, ist bei der Kürze der Beobachtungszeit nieht zu entscheiden. 


a 
. 
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Besonders eindrucksvoll war der Erfolg unserer Bestrahlungstherapie bei einer 70jährigen F: ı 
mit einem reichlich hühnereigroßen Lupuskarzinom, das auf der linken Seite des Nasenrückens lok: ;. hof 
siert, das Auge zum größten Teil verdeckte und die linke Wange flächenhaft infiltrierend mitbefal| | 


hatte. Hier fand sich ein fast fünfmarkstückgroßer, schmierig belegter geschwüriger Defekt. Das gnı ‚.. £ 
Gesicht zeigte teils narbige Veränderungen mit umschriebenen Pigmentierungen, teils uncharakterist is. . 
Entzündungserscheinungen mit hier und da deutlich hervortretenden typischen lupösen Infiltrat: das 
Es scheint mir nieht unwichtig, zu bemerken, daß nach Ansicht des Chirurgen, der uns die Patien‘ um 
einwies, eine Röntgenbehandlung als wenig aussichtsreich anzusehen war. Schon innerhalb kurzer Z. ı: An 
nahm der Tumor noch weiter an Größe zu, so daß wir uns entschlossen, trotzdem wir keine Hofinv 9 Ra 
auf Erfolg hatten, eine energische Strahlenbehandlung nach Chaoul durchzuführen. Nach 4 Monatenvı hei 
der Tumor, der unter den ersten 4 Bestrahlungen noch schnelleres Wachstum zeigte, mit einer flach: 1. bis 
auffällig guten Narbe abgeheilt. E Re 
Wir sind demnach mit den Erfolgen, die wir mit der von Chaoul empfohlenen Methode hatten. E da 
bisher jedenfalls sehr zufrieden und beabsichtigen, das Verfahren auch der Lupusbehandlung nutzbaı Sie 
zu machen. Die Buckybestrahlung, die wir in letzter Zeit beim Lupus bevorzugt angewandt haben, trüzı son 
ja auch dem Moment der räumlichen Dosisverteilung bei der übermäßigen Weichheit der Strahlung 
weitgehend Rechnung. Nur gelingt es nicht immer, die häufig allzu tiefsitzenden lupösen Infiltrat« 
ausreichend zu erfassen. Untersuchungen in dieser Riehtung sind im Gange. Über unsere bisherigen Er. Ta 
fahrungen mit der Chaoulschen konzentriert-fraktionierten Röntgennahbestrahlung erscheint binn«n vo 
kurzem eine Arbeit von Liebmann, in der Einzelheiten, auf die ich hier nieht näher eingehen konnt«., Fo 
berücksichtigt sind. fül 
au 
Martius (Göttingen): Ich möchte an die letzte Bemerkung von Herrn Schaefer anknüpfen, di: 
dahin ging, daß die Röntgennahbestrahlung das Radium ersetzen könnte. Das ist natürlich wirtschaftlich re 
von größter Bedeutung; aber unsere Ziele gehen weiter. Wir hoffen, daß wir durch die intravaginalı wi 
Nahbestrahlung, wie ich die neue Methode nennen möchte, und zwar hauptsächlich durch die intra- 
vaginale Bestrahlung der karzinomatösen Parametrien mehr erreichen werden, als es bisher mit der fü 
einfachen kombinierten Röntgen- und Radiumbehandlung möglich war. Sie haben gehört und gesehen. ve 
daß die Methode fertig und technisch gut durchgearbeitet ist, nachdem sie durch jahrelange mühsam: 
Arbeit von Schaefer und Witte entwickelt wurde. Wir sind der Firma Siemens-Reiniger-Werke für ihr: 2 bı 
verständnisvolle Mitarbeit dankbar. Auch die physikalischen Grundlagen sind geschaffen, umdie praktisch 9 wur 
Dosierung durchführen zu können, besonders nachdem auch Frik und seine Mitarbeiter die Isodos«n BA 
kurven in der Umgebung des Röhrenstieles mit Hilfe einer kleinen Ionisationskammer bestimmt haben A 
Wenn Sie nun von mir als Kliniker hören wollen, was ich klinisch der Methode für eine Prognos: ; bi 
stelle, so muß ich zunächst hervorheben, daß die Dinge in der Gynäkologie viel schwieriger liegen a= E au 
bei den oberflächlich gelegenen oder durch eine Operation an die Oberfläche zu bringenden ehirurgischn 
Karzinomen. Denn erstens haben wir auch mit dem Radium beim Gebärmutterhalskarzinom sehr nut‘ € fü 
Früherfolge zu verzeichnen, so daß wir also gezwungen sind, erst die Dauerergebnisse abzuwarten, bevor ; di 
wir etwas Endgültiges sagen können. Zweitens ist das Karzinomgebiet bei dem Gebärmutterhalskarzinom 9 d 
räumlich sehr kompliziert, so daß wir mit der gezielten Nahbestrahlung allein nicht auskommen könn:n. 8 Ss 


Wir sind zunächst sehr zögernd vorgegangen und haben die für die Scheide erträgliche Dosis bestimmt 

Dabei zeigte sich, daß man bei der intravaginalen Schrägbestrahlung der Parametrien bis zur Beck«n { [6 
wand, also an ein Punktum fixum, auf das wir unsere Dosierungen beziehen und das 5 cm von dem Röhren- 
fokus entfernt liegt, 5000 r ohne jede Schädigung der Scheidenhaut bringen kann. Blase und Daım 
werden ja bei der eigentümlichen Strahlenverteilung vorteilhafterweise vollkommen geschont, da man B d 
zwischen den beiden Organen hindurch bestrahlt. Wenn wir dann aber die früher üblichen Radiummeng:n E 
dazugaben, wie wir es eine Zeitlang taten, erlebten wir Überdosierungen mit Nekrosen und Nachblutung: n 


Nachdem die Belastungsgrenze ermittelt war, haben wir mit den von Herm Schaefer schon angv- si 
gebenen kombinierten Dosen die Gebärmutterhalskarzinome systematisch zu bestrahlen begonn« ti 
und, wie Sie hörten, sehr ermutigende Erfolge erzielt, und zwar besonders auch bei den an der Beckenwan! E 2. 
sitzenden postoperativen Rezidiven oder Rezidiven nach Bestrahlung. Eine Schwierigkeit liegt en! B d 
schieden darin, daß man bei der Nahbestrahlung sehr leicht vorbeischießen kann. Die intravaginale Nah. EB 0 
bestrahlung solltedeshalb nur von einem erfahrenen gynäkologischen Untersucher,der gleichzeitigdie Do- - 8 n 
verteilung inder Umgebung der Röhre übersieht, ausgeführt werden. Wegen der Gefahr des Vorbeischieße- d 


habe ich mich auch vorläufig noch nicht dazu entschließen können, die perkutane Röntgenbestrahluns 


| 


| 
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fortzulassen, wie es Chaoul dringend für die von ihm bestrahlten chirurgischen Karzinome empfiehlt. Ich 
hoffe, daß die Methode an recht vielen Stellen einer Nachprüfung unterzogen wird, damit Erfahrungen 
gesammelt werden. Unsere Frühergebnisse sind jedenfalls so, daß sich die Kosten und die Mühe lohnt. 


Schinz (Zürich) gratuliert Herrn Chaoul zu dem hochinteressanten dermatologischen Material, 
das ihm als Leiter der Radiologie einer chirurgischen Klinik zufließt. Es ist das demonstrativste Material, 
um neue Bestrahlungsmethoden zu prüfen und zu kontrollieren. Kein Radiotherapeut kann es missen. 
Andererseits natürlich gelingt es mit anderen Methoden, z. B. mit einmaliger Höchstdosis oder mit 
Radiumpunktur oder mit einfach fraktionierter Bestrahlung leicht, kleine Hautkarzinome zur Dauer- 
heilung zu bringen. Der Beweis der Überlegenheit der geschilderten neuen Methode gegenüber den 
bisherigen Methoden ist mit solchen Fällen nicht zu erbringen. Hingegen scheinen die ausgezeichneten 
Resultate bei ausgedehnten Lippenkarzinomen außerordentlich vielversprechend, und es ist zuerwarten, 
daß für solche Fälle die Nahbestrahlung die Methode der Wahl wird. Kritik ist gesund und notwendig. 
Sie soll nieht den Fortschritt hemmen, sie soll aber vor überschwenglichen Hoffnungen schützen, denn 
sonst kommen Rückschläge, die dem Ansehen der Ärzte schaden. 


v. d, Plaats (Eindhoven): Das Wichtigste, worauf Herr Prof. Chaoul hingewiesen hat, ist die 
Tatsache, daß uns durch die Nahbestrahlung eine Methode in die Hand gegeben worden ist, die sich 
von jedem durchführen läßt. Vorbedingung ist nur Hochspannungssicherheit der Apparatur und kleine 
Fokushautdistanz durch geringe Mittelabmessungen der Röhre. Folgende Fälle illustrieren die Durch- 
führung einer Nahbestrahlung mit einem kleinen Metalix-Junior-T-Apparat, wo das Zwischenstück direkt 
auf die Haut aufgesetzt wurde. 

Es wurden gezeigt: Einstellungsbilder von Ca Palpebrae sup., welche Abweichung nach Verab- 
reichung von 5000 r glatt abgeheilt war: ein handtellergroßes Ca gleichfalls eines oberen Augenlides 
war nach 12500 r im Laufe von 4 Monaten vollständig geheilt. 

In beiden Fällen betrug die Fokushautdistanz 8 cm, so daß es anscheinend keine Vorbedingung 
für die Heilung dieser oberflächlichen Erkrankungen ist, die Fokushautdistanz bis auf z. B. 3em zu 
verringern, eine Tatsache, worauf bereits Herr Dr. Adam hingewiesen hat. 

Was die Durchführung der Körperhöhlenbestrahlung anlangt, so hat die Firma Müller AG. (Ham- 
burg) in Zusammenarbeit mit dem Eindhovener Laboratorium eine Röhre hergestellt, welche nunmehr 
unseres Erachtens den früher schon gestellten Anforderungen von Herrn Prof. Chaoul und Herrn Dr. 
Adam weitgehend entspricht. Der Gesamtdurchmesser beträgt 27 mm, die Kathode liegt an Erde, die 
Anode befindet sich in nur 2cem Abstand von der Vorderfläche der Schutzkappe. Das Gesamtfilter, 
bestehend aus Röhrenfenster und Schutzkappe, beträgt nur etwa 0,3 mm Al Äquivalent und ist für jeden 
austretenden Strahl gleich. 

Wir haben zwecks besserer Übersicht bzw. um eine Bestrahlung „a vue‘ 
führen zu können, den Apparat nicht an die Röhre angebaut, sondern der Apparat wird irgendwo an 
den Boden gestellt; die Verbindung mit der Röhre findet durch ein hochspannungssicheres Kabel statt, 
das ein Visieren mit der Röhre zuläßt. Durch diese Ausführung ist das „Zielschießen‘‘, das Herr Dr. 
Schaefer in seinem Vortrag verlangte, durch den pistolenartigen Handgriff der Röhre gewährleistet. 

Die Röhre, die ich Ihnen zeige, wird mit 50 kV Gleichspannung und 0,2 mA betrieben. An der 
Oberfläche der Schutzkappe ist eine Dosisleistung von etwa 800 r pro Minute vorhanden. 

Die weiteren klinischen Versuche sollen noch zeigen, inwieweit diese Röhre, was den Strahlen- 
austritt anlangt, noch zu modifizieren ist. Die hier gezeigte Röhre hat einen achsialen Strahlenaustritt; 
der Konstruktion anderer Austrittsrichtungen stehen keinerlei Schwierigkeiten im Wege. 


selbst (in speculo) durch- 


Sehreus (Düsseldorf): Herrn Schinz kann man insofern zustimmen, als wir durchaus in der Lage 
sind, kleinere Epitheliome und Kankroide auch mit einfacheren Mitteln zu beherrschen, als die Kon- 
taktbestrahlungen darstellen. In mancher Beziehung stellt aber die Kontaktbestrahlung einen prin- 
zipiellen und wertvollen Fortschritt dar. Dies gilt besonders für die Behandlung größerer Epitheliome, 
deren Radiumsensibilität im Gegensatz zu der im Schrifttum häufig vertretenen Ansicht leider außer- 
ordentlich gering ist. Bei diesen haben wir durch Kontaktbestrahlung schöne und mit anderen Methoden 
nicht erreichbare Erfolge erzielt. Über eine eigene Modifikation der Kontakttherapie zur Behandlung 
des Darmkrebses wird später berichtet werden. 

Eine Anzahl Diapositive ausgedehnter Epitheliome werden demonstriert. 
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Morison (London): Die Strahlenbehandlung des Krebses ergibt 3 verschiedene Gruppen sn 


Problemen: 


l. Die Behandlung von leicht zugänglichen Läsionen, z. B. an der Zunge, der Haut, der Zervix. 


2. Die Behandlung von Läsionen an schwer zugänglichen Stellen, z. B. der Speiseröhre, der Prost... 


am Magen. 
3. Die Behandlung von Metastasen. 


In der Radiumtherapie strebt man nach Verwendung immer größerer Radiummengen bis zu 
während auf dem Gebiet der Röntgenstrahlentherapie in einer Reihe von Ländern ein allgemeiner /\. 
zur Anwendung immer höherer Spannungen besteht. Beiden Methoden ist jedoch ein schwerer Nacht: 
gemeinsam, nämlich der, daß das die Geschwulst umgebende gesunde Gewebe zu stark geschädigt wird, 
als daß es noch einen guten Heilungsverlauf gewährleisten könnte. Demgegenüber wird bei der Chao ı| 
schen Nahbestrahlungsmethode dem Tumor selbst und seiner allernächsten Umgebung eine große Stral 
lendosis appliziert, das gesunde Gewebe ringsum aber nicht geschädigt, so daß dieses eine vorzüglich, 
Heilung herbeiführen kann. 

Physikalisch gesprochen ist also eine Strahlung mit hohem Intensitätsabfall in der Tiefe erfordeı 
lich. Vergleicht man die physikalischen Daten bei Radiumbombe, Radiumkontakttherapie sowie be 
Röntgenstrahlen von 350, 200, 130 und 60 kV unter den üblichen Applikationsbedingungen, so erkennt 
man, daß der steile Intensitätsabfall nur bei Radiumkontakttherapie und bei Röntgenstrahlen von 
60 kV besteht. Erstere gibt in 5cm Tiefe, wie die Tabelle zeigt, noch etwa 6°, der Oberflächendosix, 
letztere ergeben 5%. In 10cm Tiefe ist die Intensität in beiden Fällen praktisch gleich Null. 


Focal 


Source kV Filter Distance | 


Dosage Rate Skin D, D,. 


lgramme bomb equivalent 1000-- 1 mm Pt 5 cm 200 r/hr; 3,3 r/min 25% 7 
Radium _sur- 
face applicator 


100cm?, 100mg equivalent 1000 + 0,5 mm Pt l cm 60 r/hr; 1,0 r/jmin 6°,approx 
350 1,6mmSn—+ Imm Cu 100 cm 5 r/min 699%, 40 
X-rays..... 200 kV 0,5 mm Cu 40 cm 25 r/min 52°, 25 
>, VORNE 130 kV 6 mm Al 40 cm 21 r/min 4% 18 
60 kV 0,2 mm Cu 55cm 200 r/min mL 


Was die Dosisleistung betrifft, so beträgt sie bei Radiumkontakttherapie mit 100 mg, verteilt 
auf einer Fläche von 100 gem, an der Oberfläche 60 r pro Stunde oder Il r pro Minute, bei den von Chaon! 
empfohlenen Bestrahlungsbedingungen dagegen rund 200r pro Minute. Mithin verdienen diese den 
Vorzug vor allen anderen üblichen Bestrahlungsbedingungen und Strahlenarten. 

Kehren wir zu den 3 eben genannten Problemgruppen zurück, so ist die Chaoulsche Methol: 
bei der Gruppe der leicht zugänglichen Herde bereits jetzt erfolgreich. Um die 2. Gruppe, die der schwe: 
zugänglichen Karzinome, mit gutem Erfolge angehen zu können, bedürfen wir vor allem der Durchbildung 
geeigneter chirurgischer Methoden, um so der Röntgenröhre Zutritt zum Krankheitsherde zu verschaffen. 
Zwei führende Chirurgen Englands haben mir mitgeteilt, daß es schon jetzt möglich wäre, operativ Zu- 
gang zum Rektum, zur Prostata und zur Speiseröhre, ja selbst zum Magenausgang zu schaffen. Dir 
3. Gruppe in der Behandlung maligner Geschwülste, die der Metastasen, würde bis auf weiteres der nor- 
malen 200-kV-Therapie vorbehalten bleiben. 

Schließlich darf auch die wirtschaftliche Seite nieht außer acht gelassen werden. Dazu folgende 
Zahlen: In Großbritannien sterben pro Jahr rund 50000 Menschen an Krebs. In jedem Augenblick 
leben bei uns etwa 100000 Krebskranke, von denen, vorsichtig geschätzt, 25000 pro Jahr mit einiger 
Aussicht auf Erfolg behandelt werden könnten. 

Da nun eine Radiumbombe die Behandlung von 200 Fällen pro Jahr zuläßt, wären zur Behan.- 
lung aller Fälle 125 Bomben nötig. Diese würden ganz abgesehen von den Kosten der Bombe, selbst 
bei einem Radiumgehalt von je 5g etwa 75 Millionen Mark kosten. Dieser Weg ist wirtschaftlich nieht 
gangbar. 
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Wie steht es andererseits mit einer Anlage für Hochvolttherapie ? Schmitz hat für seine 1-Mil- 
;onen-Voltanlage im Merey-Hospital in Chikago rund 60000 Mark aufwenden müssen und für das Ge- 
hiude und die sonstige Einrichtung weitere 120000 Mark. Bei einer Benutzung von 8 Stunden pro Tag 
konnte er 1000 Fälle behandeln. 

Zur Behandlung von 25000 Fällen pro Jahr brauchte man also 25 Anlagen und diese würden ins- 

samt rund 4,5 Millionen RM. erfordern, gegenüber 75 Millionen für die Radiumbomben, ohne die 
Gebäude und alles Zubehör. 
Mit einer Chaoulschen Apparatur schließlich kann man pro Jahr rund 4000 Fälle behandeln, 


im Vergleich zu 200 Fällen bei der Radiumbombe und 1000 Fällen bei der Hochvoltanlage. Eine voll- 


ständige Chaoulsche Apparatur kostet in England rund 12000 RM. Sie kann in jedem normalen 


Zimmer einer Röntgenabteilung untergebracht werden. 

Im Hinblick auf diese Tatsachen halte ich die Nahbestrahlungsmethode nach Chaoul für einen 
der größten Fortschritte der Strahlentherapie. 

Und als Schlußbemerkung nur noch den einen Satz: Wenn einem 5g Radium zur Verfügung 
stehen, so ist es wirklich nicht leicht, bei dieser Lage der Dinge einen philosophischen Standpunkt zu 


bewahren. 


Sehoen (Dresden): Die erste Körperhöhlenröhre wurde Frank Devis im Jahre 1910 in den Ver- 
einigten Staaten patentiert. Zur Vermeidung des Verlustes von Röntgenstrahlenausbeute durch einen 
abgeknickten Tubus und zwecks besserer Einführung hat Schoen die Konstruktion eines Körper- 
höhlenrohres angegeben, das dadurch gekennzeichnet ist, daß im Entladungsgefäß das Elektronen- 
bündel selbst in erforderlicher Weise gekrümmt wird (s. Abb.). Die Ablenkung kann durch permanente 


Körperhöhlenrohr mit gekrümmtem Elektronenbündel. 


Magneten oder durch Elektromagneten bewirkt werden (4). Ein 2. Ablenkungspaar kann das Wandern 
des Kathodenstrahls über das gesamte Anodenblech bewirken (5), so daß das Anodenblech gleichmäßig 
belegt ist. Durch die zweckentsprechende Krümmung ist das Belegen des Krankheitsherdes besser 
gewährleistet und der axiale Strahlenaustritt nicht behindert. Er berichtet dann über Erfolge unter 
anderem auch bei Condyloma acuminata, wo der rasche Dosisabfall eine Schädigung des Ovars bzw. 


der Mutationsebene vermeidet. 


Chaoul (Berlin) (Schlußwort): Wirklich objektive Kritik ist immer gesund und fruchtbringend 
und mir daher sehr erwünscht. 

Die von Herrn Schinz an der von Schaefer und Witte angegebenen Bestrahlungsmethodik 
geübte Kritik ist verständlich und durchaus berechtigt. Ich selbst bin, wie ich schon in meinem Vor- 
trag betonte, gegen die Kombination der Nahbestrahlung mit irgendeiner anderen Bestrahlungsmethode. 
Und zwar deshalb, weil ein wirkliches Urteil über den Wert einer Methode nur gewonnen werden kann, 
wenn diese allein zur Anwendung gelangt. Darüber hinaus sehe ich sogar, aus Gründen, die ich bereits 
in meinem Vortrag angeführt habe, eine vorausgegangene andere Bestrahlung mit Röntgen oder Radium 


geradezu als Kontraindikation für meine Methode an. 
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62 Therapie: (39) Ernst, Dosismessung an Nahbestrahlungsröhren 


Daß sich in meinem Material viele Basalzellenkarzinome befinden, läßt sieh nicht ändern, 
diese an sich einen guten Teil der gesamten Hautkarzinome einnehmen. Ich muß jedoch darauf h 
weisen, daß auch andere Tumoren, z. B. Melanoblastome, Zungen-, Mamma- und sogar Rekturmnkaı 
nome darunter sind. Nicht außer acht gelassen werden darf aber, daß die histologische Untersuchu 
nicht alleiniger Maßstab der Malignität ist. Weit wichtiger erscheint es mir, den Grad des infiltrieren.! : 
Wachstums bzw. der Metastasierung der Geschwulst zu berücksichtigen — ein Gesichtspunkt, der au | 
z. B. der Radiumstatistik Forssells zugrunde liegt. Neben einer Gruppe leichterer Form sind gera |. 
in meinern Material Tumoren mit Metastasen vertreten und vor allem schwere und infiltrierende K: 


zinome, bei denen bekanntermaßen die Resultate der Radiumbehandlung keineswegs gut sind. Al, r 


auch solche schwer exulzerierte verjauchte Krebse wurden, wie aus der Statistik ersichtlich, in ein«:n 
großen Prozentsatz symptomfrei. 


Sehaefer (Göttingen) (Schlußwort): Herrn Schoen möchte ich sagen, daß er mich falsch ver. 
standen hat. Ich habe an 2 Bildern zeigen können, daß wir imstande «ind, durch ein besonderes Sp«- 
kulum, bei dem das Kupferfilter schräg zur Achse des Rohres gerichtet ist, die Röntgenstrahlen, wele|, 
nach der Seite zu aus der Röhre herausstrahlen, herauslassen können, während wir die gesamte ander« 
Strahlung durch das Filter abblenden. Wir sind bei unserer Röntgenröhre demnach wohl imstand:. 
gleichsam um die Ecke zu schießen. 

Was die Diskussionsbemerkung von Prof. Schinz betrifft, so möchte ich sagen, daß ich sie nicht 
unterschreiben kann. Wenn er sagt, die Erfolge nach der Coutardschen Bestrahlungsmethode sind 
gute, so erwidere ich, daß das Bessere des Guten Feind ist. Die Erfolge der inoperablen Gruppe de: 
Kollumkarzinome sind aber tatsächlich nur gering (15—18 °,). Diese wollen wir aber gerade durch di: 
innere Bestrahlung zu bessern suchen. Die Rezidive waren zum großen Teil Operationsrezidive, welche 
nach der Coutardbestrahlung nicht gebessert wurden. Erst durch die innere Bestrahlung trat zu einem 
Teil der Erfolg ein. 


(39) H. Wilh. Ernst (Berlin-Siemensstadt): Über die technischen Hilfsmittel zur Dosis- 
messung an Nahbestrahlungsröhren 


Die soeben besprochenen Nahbestrahlungsmethoden bieten Vorteile, die sonst nur noch Bestrah- 
lungen mit Radium mit sich bringen. Mit diesen Vorzügen verbunden sind aber entsprechend ähnliche 
Schwierigkeiten der Dosismessung. Bei den erheblich größeren Dosisleistungen an Nahbestrahlungsröhren 
benötigt man zwar bei weitem nicht so empfindliches Meßgerät wie bei Radium, doch ist es dafür infolg: 
mitunter starker Schwankungen nicht möglich, eine solehe Röntgenröhre etwa wie eine Radiumkanon« 
ein für allemal zu eichen. Infolgedessen ist die Messung der Dosisleistung öfters und die Kontrolle der 
Dosisverteilung gelegentlich unbedingt nötig. 

Auf die Bestimmung der Strahlenhärte kann dagegen verzichtet werden. Die Eindringtiefe hängt 
nämlich so vorwiegend vom Fokusabstand ab, daß die betriebsmäßig vorkommenden Unterschiede 
von Spannung, Kurvenform u. dgl. nicht ins Gewicht fallen. 

Selbstverständlich muß im praktischen Betrieb auch auf die mühselige Ausmessung der Isodosen 
verzichtet werden. Das Prinzipielle über die Ausdehnung dieser Flächen gleicher Dosisleistung kann 
ohne Schaden aus der einschlägigen Literatur entnommen und durch näherungsweise Bestimmung 
der prozentualen Tiefendosis für die vorliegenden Bedingungen korrigiert werden. Präzisionsmessungen 
sind in der Röntgentherapie ganz allgemein weder möglich noch von besonderem Nutzen, da sich über 
die Ausdehnung des zu bestrahlenden Gewebsteiles genaue Angaben nicht machen lassen. 

Aber auch die einfache Bestimmung der Dosisleistung mit oder ohne Streustrahlung ist mit den 
bisher im Handel befindlichen Meßgeräten nicht ohne weiteres möglich, da ja diese Instrumente und 
Ionisationskammern für viel schwächere, wenig divergente Strahlung und wesentlich größere Felder 
bestimmt sind. 

Messungen mit Faßkammern und damit jegliche Absolutmessung direkt an der Nahbestrahlung- 
röhre sind zur Zeit nieht möglich. In Anbetracht des mitunter ringförmigen Brennfleckes und des kleinen 
Fokusabstandes ist die Strahlung für diesen Zweck viel zu divergent. Infolgedessen ist man völlig au!‘ 
Kleinkammern angewiesen, die mit wesentlich größerem Fokusabstand geeicht sind. Ihre Verwendunı 
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Therapie: (39) Ernst, Dosismessung an Nahbestrahlungsröhren 63 


bei so extremen Verhältnissen erfordert, daß man sich über die vorliegenden Schwierigkeiten klar wird. 

bestehen 

|. in der starken Veränderung der Dosisleistung im Verlauf des Zentralstrahls, ein Umstand, der außer 
zeringen Kammerdimensionen auch eine sehr genaue Bestimmung der Lage der Kammer erfordert, 

2. in der vorkommenden hohen Dosisleistung, die eine wesentliche Erhöhung der Sättigungsspannung 
ler Kammer verlangt, 

3. in der starken, bei Verwendung von Streukörpern zwischen Fokus und Haut geradezu völligen Diver- 
renz der Strahlung, und 

4. in der in Anbetracht des geringen Fokusabstandes beträchtlichen und nicht einmal ganz unveränder- 


lichen Brennfleckausdehnung. 


Mit Eintrittsblenden versehene Kurzkammern lassen sich zwar prinzipiell so gestalten, daß sie 
sich für die meisten Fälle eignen, doch müssen Bedingungen eingehalten sein, die bei der Konstruktion 
der bisher auf dem Markt befindlichen Topf- und Löffelkammern nicht berücksichtigt wurden. Sie schei- 
den völlig aus für Messungen bei Kontaktbestrahlungen, weil in diesem Falle die Strahlung so divergent 
ist, daß man damit rechnen muß, daß sie auf metallene Konstruktionsteile oder Lufträume auftrifft, 
die bei der Eichung der Kammer unbestrahlt waren, so daß die Messung dadurch beträchtlich gefälscht 
werden kann. Letzteres tritt auch bei der Verwendung von Tubussen nach Chaoul auf, sobald die 
Schräge der einfallenden Strahlung einen von Fall zu Fall verschiedenen Maximalwert überschreitet, 
was vor allem bei Messungen am Feldrand früh eintritt. Dazu kommt, daß Topfkammern zur Erreichung 
kleiner Blendendurchmesser meist verhältnismäßig große Elektrodenabstände haben, so daß sie bei 
so hohen Dosisleistungen nicht mehr gesättigt sind. Kurzkammern sind demnach nur für größere Fokus- 
abstände und auch dafür nur bei Einhaltung besonderer Vorsicht verwendbar, so daß für die Praxis von 
der Verwendung nicht speziell konstruierter Kurzkammern abgeraten werden muß. 

Wesentlich günstiger liegen die Verhältnisse für Sondenkammern (Kugel- oder Fingerhutkammern). 
da für diese die Divergenz der Strahlung keine Rolle spielt; jedoch dürfen sie teils wegen der Kleinheit 
des Feldes und der stärkeren Abnahme der Dosisleistung mit der Entfernung, vor allem aber zwecks 
Frreichung der Sättigung, nur geringe Dimensionen aufweisen. Die üblichen Fingerhutkammern, wie 
sie für Tiefentherapie zum Hammerdosimeter, zum Mekapion und zum Siemens-Momentandosismesser 
geliefert werden, sind zu groß. Die Kugelkammer des SRW-Integraldosismessers ist wenigstens zu 
orientierenden Messungen bei 5cm FHA ausreichend klein; auch gewährleistet das Meßprinzip dieses 
Gerätes ausreichende Sättigung, solange man sich mit dem ersten Drittel der Skala begnügt. Zu Mes- 
sungen bei kleineren FHA sowie der Dosisabnahme nach der Seite und der Tiefe hin, vor allem im Wasser- 
phantom benötigt man Sondenkammern von etwa 6 mm Durchmesser. Zu Messungen unter 2cm FHA 
ist auch eine derartige Sondenkammer noch zu groß. 

Bei dieser Gelegenheit muß darauf aufmerksam gemacht werden, daß Messungen der Einfallsdosis 
frei Luft unter diesen Umständen durch die Kammerwanddicke und die Stielstärke gefälscht werden, es 
sei denn, daß man Kammerwand und Stiel so zierlich und zerbrechlich ausführt, daß sich die Instru- 
mente wohl noch zu wissenschaftlichen Zwecken, aber nicht mehr für die Praxis eignen. 

Aus diesem Grunde sind wir zuletzt dazu übergegangen, für die Praxis völlig auf die Messung der 
Lufteinfallsdosis zu verzichten und Phantom und Ionisationskammer konstruktiv zu vereinigen. Es er- 
gibt sich dann ein in Anbetracht der kleinen Feldgröße noch recht handliches Kästchen, das mit einem 
hinsichtlich Strahlenabsorption und Streustrahlung dem Wasser ähnelndem Material ausgefüllt ist, in 
das direkt in der Oberfläche eine genügend kleine Sondenkammer eingebettet ist. Eine solche Kammer 
gibt ohne weiteres die wahre Hautoberflächendosis einschließlich der Streustrahlung an, und zwar ohne 
das man eine Tabelle u. dgl. zur Hand nehmen oder gar die Qualität der Strahlung bestimmen müßte. 

Sie ermöglicht auch am leichtesten ihre Ortsbestimmung im Feld, wenn auf ihrer ebenen Ober- 
fläche eine Millimeterteilung aufgedruckt ist, sowie eine orientierende Bestimmung der Tiefendosis 
durch Auflegen von entsprechenden Materialschichten bekannter Dicke. 

Zur Messung des Ionisationsstroms eignen sich an sich alle bekannten Meßsysteme, doch ist bei 
Integrierenden Geräten insofern Vorsicht geboten, als damit gerechnet werden muß, daß die Kammer- 
spannung sich während der Messung verändert. Eine Integrierung ist auch deswegen unerwünscht, weil 
ja während der Dosisgabe am Patienten die Messung doch nicht durchgeführt werden kann, während 
direkt die Dosisleistung angebende Instrumente einerseits bequemer sind, andererseits die Überschreitung 
der zulässigen Dosisleistung im Gegensatz zu integrierenden Instrumenten sofort angeben. 
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64 Therapie: (40) Miehlnickel, Kleine Ionisationskammer; (41) Friedrich, Radiumdosimetri 


Zum Schluß muß noch vor einer quantitativen Auswertung photographisch aufgenommener F: 


gewarnt werden. Es täuscht jede im vorliegenden Fall fast unvermeidliche Überbelichtung eine ı ., 


falsche Dosisverteilung vor. Auch vergesse man beim Vergleich mit Radium nicht, daß dort eine zien 


homogene Strahlung großer Härte vorliegt, während es sich hier um einen Härtebereich handelt, in 


die photographische Schicht äußerst wellenlängenabhängig ist. 
(Erscheint ausführlich in der „Strahlentherapie“. 


(40) Miehlnickel (Potsdam): Untersuchungen über den Wirkungsmechanismus der Kleinen 
lonisationskammer 


Zur Klärung des Wirkungsmechanismus ‚kleiner‘, d.h. allseits geschlossener Ionisationsk 
mern mit „luftäquivalenter‘‘ Wand werden die Elektronenemission solcher „luftäquivalenten“ Schicht. 
und die dadurch bewirkte Luftionisation untersucht. 

Schon die Schwächungsmessungen an Röntgenstrahlen zeigen, daß der Begriff der „Luftäsn- 
valenz‘‘ eines heterogenen Materials in der bisherigen Fassung zu eng ist. Eine Erweiterung ist nötig, 
weil die „effektive Ordnungszahl“ eines Stoffes bei Berücksichtigung von Absorption und Streuung 
keine wellenlängenunabhängige Materialkonstante ist. Eine Näherungsformel, die der Wellenläng«n. 
abhängigkeit der effektiven Ordnungszahl Rechnung trägt, löst den im Falle von C—Si-Mischunc«n 
bestehenden Widerspruch zwischen errechneter und experimentell bestimmter Luftäquivalenz. 

Weiterhin kommt selbst bei luftäquivalentem Wandmaterial die Wellenlängenunabhängigk.. 
der Kammer bei voller Ausnutzung der Elektronen nur durch Zusammenwirken von Elektronenemissıo 
und Strahlenschwächung zustande. Werden dagegen die von der Strahlung primär ausgelösten Elrk- 
tronen nicht voll ausgenutzt, so bewirkt eine sekundäre Wandemission zusätzliche Ionisation in der 
Kammer. Infolgedessen ist deren Ionisationsstrom bei kleinem Kammervolumen nicht volumenpropor- 
tional und die „Eichkurve‘“ der Kammer hängt nicht nur vom Wandmaterial, sondern auch von den 


Kammerdimensionen ab. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: Die Luftäquivalenz eines Stoffes wird bestimmt durch die Wellen- 
längenabhängigkeit seiner effektiven Ordnungszahl im Vergleich zu der von Luft. Die Wellenlängen- 
unabhängigkeit einer geschlossenen Ionisationskammer ist ihrerseits bedingt durch die Luftäquivalenz 
des Wandmaterials und die geometrischen Bedingungen, durch welche die freie Flugstrecke der Elck- 
tronen in der Kammer gegeben ist. 

[Ausführliche Mitteilung s. Ann. d. Phys. %0, H. 7, S. 737 (1934) und Strahlentherapie, im Druck.) 


(41) W. Friedrich (Berlin): Der heutige Stand der Radiumdosimetrie 


In der Röntgentherapie ist das Problem der Dosimetrie heute praktisch befriedigend gelöst. In 
dem „Röntgen“ ist eine Einheit der Dosis geschaffen worden, die international anerkannt ist. Auch dı« 
Meßverfahren sind im Laufe der Zeit so weit entwickelt worden, daß es dem Praktiker möglich ist, (lı. 
Dosis an jeder gewünschten Stelle des bestrahlten Körpers zu bestimmen. Bei weitem weniger aus- 
gearbeitet ist die Dosimetrie bei der Verwendung radioaktiver Substanzen. Hier fehlte neben genauen 
und umfassenden Angaben über die relative Dosenverteilung vor allem die Möglichkeit, die Dosis ın 
einem Maße anzugeben, das einen Vergleich mit der Röntgendosis gestattet. 

Der Vortr. gibt in seinem Bericht einen Überblick über die bisherigen Arbeiten auf dem Gebiet 
der Radiumdosimetrie. Im ersten Teil bespricht er die Strahlen der verschiedenen, in der Praxis an- 
gewandten radioaktiven Substanzen. Die Strahlenquellen sind im Gegensatz zu den Röntgenstrahlen 
meist zeitlich konstant bzw. in ihrer Intensität und Zusammensetzung durch ganz bestimmte Geset’ 


mäßıgkeiten geregelt. 

In einem zweiten Teil des Referats wird über die Methoden berichtet, die zur Messung der Do-'- 
benutzt werden. Neben der photographischen Methode, die vereinzelt nur für Annäherungsmessungen 
verwendet wird, wird vor allem die Ionisationsmethode benutzt. Wegen der im Vergleich zu den Röntgen- 
strahlen meist sehr geringen Intensität müssen hier sehr empfindliche Methoden verwendet werden. 
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Therapie: Aussprache über Radiumdosimetrie 


Ferner handelt es sich in der Radiumtherapie im Gegensatz zu den Verhältnissen bei der Röntgen- 
hestrahlung meist darum, die Intensität in der nächsten Nähe des Strahlers zu messen. Nun nimmt 
ber die Intensität in so großer Nähe des Strahlers mit wachsendem Abstand vom Präparat aus geo- 
metrischen Gründen außerordentlich rasch ab, so daß man, um exakte Werte zu erhalten, gezwungen 
ist, eine Ionisationskammer von möglichst kleinen Ausmaßen zu verwenden. Manche Autoren benutzen 
Kammern von nur lcemm Größe. Zur Zeit liegen bereits eine große Anzahl von Meßergebnissen vor, 
‚die in sog. Isodosen zusammengefaßt sind, aus denen die Dosenverteilung in der Nähe von Einzelprä- 
paraten und Kombinationen entnommen werden kann. Zwar differieren die Einzelbeobachtungen noch 
vielfach voneinander, jedoch ist die Aussicht vorhanden, daß in absehbarer Zeit genügend genaues 
Material für die praktische Dosierung vorhanden sein wird. Auch sind vielversprechende Ansätze vor- 
handen, die Meßverfahren so zu vereinfachen, daß — ähnlich wie bei den Röntgenstrahlen der Prak- 
tiker selbst messen kann. 

Der dritte Teil des Referats beschäftigt sich mit der Frage der Dosiseinheit auf dem Gebiete der 
Radiumdosierung. Nach einer geschichtlichen Übersicht werden die Arbeiten der letzten Zeit eingehend 
besprochen, die sich mit der Übertragung der Röntgeneinheit auch auf die Radiumdosierung befassen. 
Wegen der außerordentlichen Durchdringungsfähigkeit der harten Strahlenkomponenten erwies sich 
die sog. Faßkammermethode, die bei den Röntgenstrahlen zur Absolutbestimmung des „r‘ angewendet 
wird, als nicht brauchbar. Dagegen zeigten die Untersuchungen, daß die sog. Luftwändekammer hier 
zum Ziele führen kann, wenn gewisse Bedingungen, die vor allem in der Wanddicke der lonisations- 
kammer und ihrem Material begründet sind, erfüllt sind. Es liegen bereits eine Reihe von Absolutbestim- 
mungen des „Röntgen‘ für Gammastrahlen vor, die allerdings nicht unwesentlich voneinander ab- 
weichen. Doch besteht auch hier die Aussicht, daß in absehbarer Zeit die Diskrepanzen geklärt werden. 
Wie vorauszusehen war, ist das für die praktische Anwendung geschaffene Verhältnis ‚r‘‘ pro Stunde 
für Img Radiumelement in lem Abstand von der Filterung des radioaktiven Präparats abhängig. 
Je schwächer die Filterung ist, um so größer wird r/mgeh. Der Vortr. ist der Ansicht, daß heute bereits 
die Grundlagen zur Dosierung der Gammastrahlen in „‚Röntgen‘‘ gegeben sind. Allerdings nur bei stär- 
kerer Filterung. Bei schwachen Filtern können die weichen Gammakomponenten und vor allem die 
primäre Betastrahlung zu Fehlerquellen Anlaß geben. 

(Erscheint ausführlich in der „Strahlentherapie‘.) 


Aussprache zu Vortrag 41 


Tönnies (Berlin-Buch): Zur Frage der Radiumdosimetrie hat Prof. Friedrich bereits das MeB- 
verfahren vermittels Kondensatorkammern, das besonders von Sievert (Stockholm) eingehend durch- 
gearbeitet wurde, erwähnt. Es hatte bisher den Nachteil, daß die Messung der Kondensatorladungen 
mit dem Elektrometer für die Anwendung im 
klinischen Betrieb zu schwierig ist. -500 V. 

Ich habe ein Meßverfahren entwickelt, 
das die Messung des Ladungsverlustes durch 
die Bestrahlung der Kondensatorkammer auf 
sehr bequeme und sichere Weise ermöglicht. Es 
wird mit einem Verstärker gemessen, aber nur 
auf indirekte Weise. Die bisher für Radiumdosi- 
metrie benutzten Verstärker ermittelten den 
lonisationsstrom einer Kammer, die mit dem 
Verstärker durch Leitungen verbunden ist. 
Solche Verstärker für quantitative Bestimmung 
kleiner Ströme sind sehr schwierig zu betreiben. 

Die Abbildung zeigt Ihnen das Schema 
der von mir entwickelten Schaltung. An dem 
Potentiometer P liegt eine hohe negative Span- 
nung von 500 Volt. Die innere Belegung der Kondensatorkammer, nämlich die von kleinen Isolatoren 
zestützte Innenkugel, habe z. B. noch eine Spannung von 300 Volt gegen die Kugelhülle. 

Das Potentiometer steht zunächst in der Endstellung bei 500 Volt. Wenn nun das Gitter der 
!. Verstärkerröhre mit der Innenkugel verbunden wird, ladet es sich auf etwa — 200 Volt auf, nämlich 


Schaltbild des Verstärkerelektrometers. 
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66 Therapie: (42) Holthusen, Prakt. Erfahrungen in der Radiumdosierung 


500 V Potentiometerspannung abzüglich 300 Volt Spannungsdifferenz in der Kammer. Bei dieser hol; 
negativen Gitterspannung fließt in der 1. Röhre kein Anodenstrom. Der Potentiometerabgriff w | 
jetzt abwärtsbewegt, bis die Potentiometerspannung den gleichen Wert hat wie die Spannung in « 
Kammer. Dann kommt das Gitter auf die Spaunung o und es fließt ein Anodenstrom. Dieser wirkt u 
eine 2. Verstärkerröhre und dort wird ein Relais zum Ansprechen gebracht. Durch dieses Relais w: || 
sofort die Weiterbewegung des Potentiometers gehemmt. Die jetzt am Potentiometer vorhandene Sp. 
nung ist ebensogroß wie die Ladung der Kondensatorkammer. Wenn nämlich die Ladung der Ko... 
densatorkammer nur noch einer Spannung von 100 Volt entsprochen hätte, wäre der Verstärker er .ı 
nach Absenken der Potentiometerspannung auf 100 Volt zum Ansprechen gekommen. Die Potent 
meterspannung wird mit einem ganz gewöhnlichen Voltmeter ermittelt. Der ganze Aufbau ist so gestalt: ı, 
daß alle Bedienung zum Potentiometerbewegen und zum Wiederaufladen der Kugel durch Drehen ein: ı 
Kurbel geschieht. Die Eigenkapazität der Meßanordnung und die Kapazität der Kondensatorkamm. r 
beeinflussen die unmittelbare Anzeige der Ladungsspannung nicht, aber auf diese Zusammenhän.« 
kann ich in diesem Rahmen nicht eingehen. Diese Tatsache ist aber für die praktische Anwendung sehr 
wichtig, weil der Spannungsverlust in Volt multipliziert mit einer Konstanten für die Kammerabm«-- 
sungen unmittelbar die aufgenommene Dosis angibt. 

K. G. Zimmer hat schon früher als Material für die Kammern eine Mischung aus Graphit und 
Bakelite angegeben, womit sich die Kugelkammern sehr leicht herstellen lassen. Dies Material hat den 
Vorteil genügender mechanischer Widerstandsfähigkeit und ist vor allem unabhängig von der Wellen- 
länge, so daß Röntgenstrahlen und Gammastrahlen mit der gleichen Anordnung gemessen werden 
können. Ich zeige Ihnen hier eine solche Kammer von 15 mm Durchmesser. 

Auf die erheblichen praktischen Vorteile, welche mit den Kondensatorkammern gegeben sind, 
sei nur kurz hingewiesen, nämlich: 

1. Messungsmöglichkeit sehr kleiner Dosiszuläufe über lange Zeiträume. Es sollen zunächst im Hinblick 
auf die Möglichkeit erbbiologischer Schädigungen, über die K. G. Zimmer morgen berichten wird, 
die Dosen, welche die männlichen und weiblichen Geschlechtsorgane von Personen in Strahlungsbertrieb-n 
erhalten, über längere Zeiten örtlich gemessen werden. 

. Möglichkeit der örtlichen Messung ohne Verbindung mit einer Apparatur. 

Sleichzeitige Dosiserfassung an vielen Punkten durch eine Vielzahl von Kammern. 

Möglichkeit, mit einer Meßanordnung die an verschiedenen Arbeitsplätzen, ja an verschiedenen 

Orten bestrahlten Kammern zu messen. 


Ich hoffe durch mein Meßverfahren, das sehr leicht und einfach zu handhaben ist, etwas beitragen zıı 
können zur Einführung einer Dosimetrie mit Kondensatorkammern, besonders auch für Radiumstrahlung. 


(42) H. Holthusen (Hamburg): Praktische Erfahrungen in der Radiumdosierung 


Die besonderen physikalischen Eigenschaften des Radiums und die Art seiner Anwendung sind 
der Grund dafür, weshalb die Dosismessung im Radiumgebiet noch nicht den Grad der Vollkommenheit 
erreicht hat wie im Röntgengebiet. Der Vortr. zeigt, daß sich für die Bedürfnisse der Praxis die photo- 
metrische Methode, d.h. die Auswertung der durch die Radiumstrahlen bewirkten Filmschwärzung 
mit Vorteil verwenden läßt, da die Gründe, aus denen sie im Röntgengebiet versagt hat, bei der Radium- 
dosismessung nicht in Frage kommen bzw. ausgeschaltet werden können. Die Methode, die auf einem 
Vergleich der Filmschwärzung durch die therapeutisch verwendeten Radiumpräparate mit der Film- 
schwärzung durch einen Standard beruht, hat sich besonders bei der Radiumnahbestrahlung bewährt 
und die Zielsicherheit in der Dosierung erheblich gesteigert. Insbesondere konnte hierdurch auch die 
für die therapeutische Wirkung wichtige Dosisverteilung in verhältnismäßig einfacher Weise bestimm! 
werden. Durch Eichung des Standards in dem für die Röntgenstrahlenmessung geschaffenen Einheits- 
maß wurde der Vergleich zwischen Röntgen- und Radiumstrahlenwirkung auf eine zuverlässige Basıs 
gestellt und Erfahrungen über die Radiumwirkung auf das Gewebe in Abhängigkeit von der Dosisgrößr 
und Anwendungsweise gesammelt. 

(Erscheint ausführlich in der „Strahlentherapie‘‘.) 
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Therapie: Aussprache über Radiumdosierung 67 


(43) Friedrich und Schulze (Berlin): Neubestimmung der „r‘“-Einheit für Gammastrahlen. 


Bericht nicht eingelaufen. (Erscheint ausführlich in der „Strahlentherapie‘.) 


Aussprache zu Vortrag 42-43 


Hamann (Hamburg): Mit dem r-Wert für die Milligrammelementstunde in lem Abstand von 
einer punktförmigen Radiumstrahlenquelle bestimmter Filterung, ist die wesentliche dosimetrische 
Frage bei der therapeutischen Anwendung des Radiums, nämlich die Frage nach den Beziehungen 
zwischen der Radiummenge von Radiumträgern und ihrer Dosisleistung, noch nicht beantwortet. In 
der Oberflächenbehandlung werden diese Beziehungen bestimmt vom Abstande des Radiums, von 
der Feldgröße, von der Anordnung der einzelnen Präparate und von ihrer Filterung. In Abhängigkeit 
von diesen Faktoren wurden für die Beziehungen Werte durch Messungen nach der photometrischen 
Methode ermittelt. Es sind Durchschnittswerte aus den Meßergebnissen bei mehr als 200 Moulagen. 
Sie wurden in einer Tabelle zusammengestellt und in Kurven wiedergegeben, aus welchen für verschie- 
dene Abstände von 0,5—5,0 em und Feldgrößen von 1 über 100 gem die zur Erzielung einer bestimmten 
Dosisleistung in r/min notwendige Radiummenge in Milligramm pro Quadratzentimeter abgelesen werden 
kann. Es wurden ferner durch Messungen im Wasserphantom Radiumtiefendosenkurven bestimmt 
für Feldgrößen von 10, 50 und 100 gem bei Moulagenabständen von 0,5—5,0 em. Aus ihnen geht hervor, 
daß, wenn der Radiumhautabstand nicht größer als die Herdtiefe gewählt werden kann, mit Dosisunter- 
schieden von 50 ®,, im bestrahlten Gewebe gerechnet werden muß. Nur bei flachen Herden von nur !/, bis 
lem Tiefe liegen die Verhältnisse günstiger. Interessant ist ein Vergleich der Radiumtiefendosen 
mit den Tiefendosen bei der Röntgennahbestrahlung. Sowohl die von Ernst, Frik und Ott angegebenen 
wie die von Nikolaus ermittelten Kurven für die Röntgennahbestrahlung stimmen in ihrem Gesamt- 
verlauf weitgehend mit den Radiumkurven für Abstände von !/,—2!/,em überein. In bezug auf den 
seitlichen Dosisabfall können mit geeigneten Filterkombinationen bei der Röntgennahbestrahlung 
ebenfalls Bedingungen geschaffen werden, die mit nur etwa 20°, Abfall am Feldrande denjenigen bei 
der Radiumoberflächenbehandlung weitgehend entsprechen. 


Kirehhoff (Kiel): Im Bestreben, die meist in Kombination verwandten Radium- und Röntgen- 
mengen auf einen gemeinsamen Dosisnenner (,,r‘‘) zu bringen, wurden für die an die Kieler Frauenklinik 
verwandten Radiumeinlagen Isodosenkurven bestimmt, und zwar auf zweifachem Wege: 


l. photogrammetrisch nach der Methode Hamann (Holthusen-Schule), und 
2. mit der von Dr. Pychlau (P.T. W., Freiburg) konstruierten Hammer-Radosimeter (siehe Vor- 


trag 67, 8.98). 


Beide Verfahren leisten das gleiche und sind zu empfehlen, die Kurven stimmen in ihrem Verlauf an- 
nähernd überein, die absoluten Zahlen decken sich allerdings nicht, die Ursache hierfür liegt aber nicht 
in einem Methodikfehler, sondern ist nur eine Frage der Standardisierung des  Ausgangspunktes. 


Friedrich (Schlußwort). Bericht nicht eingelaufen. 


Holthusen (Schlußwort): Die Anfrage von Herrn Friedrich kann ich dahin beantworten, daß 
wir unseren Berechnungen bei der Messung der Radiumstrahlung in Röntgen den Wert von 0,045 r 
für die Würfelminute zugrunde gelegt gehaben. Nach den Messungen von Herrn Friedrich, die sich, 
wie er soeben gezeigt hat, befriedigend mit den neueren Messungen anderer physikalischer Stellen über 
Radiumgammastrahlung decken, ist dieser Wert wahrscheinlich um etwa 10°, zu niedrig. Bevor wir 
eine Korrektur vornehmen, wollen wir aber noch abwarten, welcher endgültige Wert bei den Absolut- 
messungen der Radiumgammastrahlung herauskommt. Da Dosenunterschiede von 10°, an der Grenze 
der biologischen Nachweisbarkeit bei Erythemmessungen der Haut liegen, so würde eine Korrektur 
in diesem Umfange unsere Auffassung von der biologischen Gleichwertigkeit gleicher r-Mengen Röntgen - 
und Radiumstrahlen nicht erschüttern. 
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68 Therapie: (44) Holfelder, Rö-Ther. bei Asthma; (45) Adam, Strahlenther. des Ösophagus-C 


(44) Holfelder (Frankfurt a. M.): Klinische Erfahrungen bei der Röntgenbehandlung ha:t- 
näckiger Fälle von Asthma bronchiale 


Holfelder bestrahlte chronische Asthmafälle fraktioniert jeden 2. Tag etwa 4—6 Wochen In. 
Es wurden insgesamt etwa 2000 r verabfolgt. Feldgröße 10/15 auf Hilusgegend. Emphysematiker zeig: 
anfangs öfter Überempfindlichkeit. Holfelder sah bei mehreren Fällen nach einigen Monaten „In“ 
rationen‘“ in der Hilusgegend. Die weitere Beobachtung ergab meistens langsamen Rückgang. Es 
delte sich also vorwiegend um temporäre Anschoppungen. 


(45) A. Adam (Berlin): Die Strahlenbehandlung des Ösophaguskarzinoms 


Das Ösophaguskarzinom ist seinem Aufbau nach vergleichbar mit dem verhornenden oder nicht. 
verhornenden Plattenepitheliom der Haut. Ähnliche Radiosensibilität wie dort wird durch prakt isc| 
Erfahrungen bestätigt. Mit Ausnahme des seltenen Szirrhus, der möglicherweise seinen Ursprung von 
Magenschleimhautinseln nimmt, ist eine primäre Beeinflussung selbst mit relativ geringen Dosen (li. 
Regel. Wo lassen sich Ursachen für bisher unbefriedigende Leistungen der Röntgenbehandlung hin- 
sichtlich längerdauernder Symptomfreiheit erkennen ? 

Zunächst gilt die Aufmerksamkeit lokaler Ausdehnung des Tumors. Grundsätzlich wichtiger .al- 
Größe des befallenen Ösophagusabschnittes sind Grad und Ausdehnung der Infiltration der Musk« 
wand und als weiterer Ausdruck infiltrierenden Wachstums Beziehungen zu Nachbarorganen (Trach:a. 
Bronchen, Lunge, Aorta, Mediastinum). Penetration oder gar Perforation sind prognostisch am un- 
günstigsten. Es ist auffallend, daß bei einem subjektiv so außerordentlich instruktiven Frühmerkma! 
wie die Behinderung der Nahrungsaufnahme und der relativ leichten objektiven Feststellbarkeit de 
Tumors die Kranken sehr oft ungewöhnlich spät erst zur Behandlung kommen. Hinsichtlich der fü 
die Leistungsverbesserung notwendigen Frühbehandlung ist noch sehr viel verbesserungsbedürftig 
und -fähig. 

Wenn bezüglich der Dosierung gelegentlich die Rede von 4000 r/W ist, so mag das einen gewissen 
Anhaltspunkt für die Aufstellung des Behandlungsplanes geben. Es soll darnach gestrebt werden, dies: 
Dosis mindestens zu erreichen. 

Bei Oberflächendosen von 4000 r pro Feld (60 cm FHA, 1,2—2 mm Cu HWS) kann man mit 
4 Feldern bei Durchschnittsentfernungen auskommen. Werden sie, wie häufig, überschritten, sind 5 
oder 6 Einfallsfelder nötig. Das ist immer der Fall, wenn man mit Rücksicht auf das Herz das an sic] 
neben dem dorsalen günstigste ventrale Feld ausläßt und dafür schräg vom Rücken bestrahlt. Bei 40 cm 
FHA kommt man selbst unter den anatomisch günstigsten Bedingungen nicht unter 5—6 Feldem 
aus. Eine gewaltige Raumdosis — der Nachteil der transthorakalen Bestrahlung — ist imme: 
erforderlich. 

Messungen an Gammavoltapparaten für die hier in Frage kommenden Feldgrößen konnten leide: 
nicht durchgeführt werden. Man darf aber — insbesondere nach Mitteilungen auf dem Röntgenkongre! 
1933 — der Meinung sein, daß die mit Spannungen von 500—700 kV mögliche Verbesserung der Tiefen- 
wirkung bei entsprechendem FHA das Problem der Dosierung zu vereinfachen imstande ist. 

Nach unseren Erfahrungen wichtiger als die Höhe der Wirkungsdosis ist der Bestrahlungsrhyt- 
mus, besser gesagt die Zeitdauer, über die sich die Behandlung ohne längere Pausen erstreckt. Ein: 
solche von 9—12 Wochen weist zweifellos bessere Ergebnisse auch hinsichtlich vorübergehender Sym- 
ptomfreiheit auf, als eine Bestrahlungsdauer von 3—4 Wochen. (Gelegentlich hiervon abweichend: 
Beobachtungen sind möglich, wenn, was am Lebenden kaum feststellbar, der Tumor noch auf die Schleim- 
haut beschränkt ist.) Das gilt auch dann, wenn im letzteren Fall die Wirkungsdosen en sich höher sind 
Wir verzeichnen hierbei ähnliche Erfahrungen wie bei allen infiltrierenden Karzinomen (Haut, Lipp*. 
Tonsille, Zungengrund, Larynx, Hypopharynx, Lunge). 

Es ist verlockend, bei dem relativ günstigen natürlichen Zugangsweg radioaktive Substanzen 
als Strahlenquelle zu benutzen. Ihre Zweckmäßigkeit beschränkt sich freilich auf Tumoren 
von sehr beschränkter Ausdehnung. Das trifft für unser Material nur in einem verschwindend geringen 
Prozentsatz zu. 

Aber selbst dann ist die gleichmäßige Verteilung der Strahlung im Herd bei interstitieller App!'- 
kation sehr schwierig. Die Methode krankt zudem an den großen Gefahren der Mediastinitis. Sie sind 
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Therapie: (45) Adam, Strahlenbehandlung des Ösophaguskarzinoms 69 


Schicksal der 1934 Rö-behandelten Kranken mit Krebs der Speiseröhre 
Gesamtzahl: 22; nicht zur Behandlung erschienen: 2; keine Nachricht 2 
a) Nicht vollständig Behandelte (Herddosis unter 4000 r) 


;chandlung aus ärztlichen Gründen abgebrochen Behandlung durch Kranke abgebrochen 
Ausgedehnter Lokalbefund; schlechter allge- Gestorben 2 Monate nach Abbruch der Be- 
meiner Befund, krank seit 11 Monaten.... handlung ....... l 
Schlechter Allgemeinbefund:; Fernm., krank Anfangs Besserung, lebt, 8 Monate nach Be- 
Schlechter Allgemeinbefund; 3 Wochen nach Aus unbekannter Ursache aus Behandlung fort- 
Beobachtung gestorben ; Durchbruch in Aorta | geblieben; gestorben 10 Monate später. ... 1 


Anfangs Besserung; Abbruch der Behandlung 
aus wirtschaftlichen Gründen, lebt 5 Monate 

Anfangs Besserung, deshalb fortgeblieben ; nach 
3 Monaten schlechter. Jetzt deshalb wieder 

Abbruch der Behandlung aus wirtschaftlichen 
Gründen (angeblich), lebt, 4 Monate später 
fast beschwerdefrei ...... 


b) Durchbehandelt, d.h. mindestens 4000 r/W 


Mit zu großer Gesamte Behandlungs- | Gesamte Behandlungs- Dussslschet 
Behandlungspause dauer 3-6 Wochen dauer 7—12 Wochen 
Behandlung nach an- 3 Wochen Behand- 12Wochen Behand- Lebt 5 Monate nach 
fänglicher Besserung lungsdauer; nicht lungsdauer; lebt, Behandlung ..... l 
durch Kranken ab- symptomfrei. Ge- symptomfrei 1 Jahr Gestorben 5 Monate 
gebrochen; 2 Monate storben nach 6 Mo- nach Behandlung. .1 nach Behandlung... 1 
später Fortsetzung 9Wochen Behand- 
275 or/W + 1950 3 Wochen Behand- lungsdauer; lokal, 
4700 r/W lungsdauer; lebt, symptomfrei 1 Jahr 
3480 r/W = 1180 r/W schwerkrank 5 Mo- nach Behandlung. . 1 
—= 4660 r/W nate nach Behand- 
Beideleben, aber schwer- lungsabschluß „...1 
lungsdauer; lebt, 


symptomfrei, 4 Mo- 
nate nach Schluß 
der Behandlung. Ge- 


wichtszunahme ...|l 
2| 3 2 2 


im wesentlichen bedingt durch die am Ösophagus herrschenden besonderen anatomischen Verhältnisse 
(Fehlen des serösen Überzuges). Die Radiumintubation versagt oft wegen der mit dem kleinen Abstand 
(3—7 mm) verbundenen geringen Tiefenwirkung (Unterdosierung). 

Am ehesten ausbaufähig erscheint zur Zeit neben der ausschließlichen Röntgen- die kombinierte 
Röntgen-Radiumbehandlung. Nur macht hier die Bestimmung der zulässigen Dosis erhebliche Schwierig- 
keiten. 

Es erscheint deshalb notwendig, in diesem Rahmen auf die Nachteile der ausschließlichen Ra- 
diumbehandlung des Ösophaguskarzinom einzugehen, weil gelegentlich — zuletzt von Melchart (Wien) 
(Prager Röntgenkongreß H. 3/4 , Nov. 1934) — der Vorschlag ventiliert wird, auf die Röntgenbehand- 
'ung überhaupt zu verzichten. Das ist nieht nur wegen der dort vertretenen irrtümlichen Auffassung 
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70 Therapie: (46) Hummel, Strahlenbehandlung des Ösophaguskarzinoms 


bezüglich der Dosierung abwegig. Die, wenn auch noch bescheidenen, aber vorhandenen Fortschı 
der transthorakalen Bestrahlung scheinen zum mindesten des weiteren Ausbaues wert und auch erf: 
versprechend. Abgesehen davon ist die Indikation der intraösophagealen Radiumbehandlung ur 
allen Umständen stark eingeengt. 

(Erscheint ausführlich in der „Strahlentherapie‘“.) 


(46) Hummel (Leipzig): Die Strahlenbehandlung des Ösophaguskarzinoms (mit I Abb. 


Die Strahlenbehandlung muß beim Ösophaguskarzinom als palliative Maßnahme angeseh.ı 
werden, da, wie unten weiter ausgeführt, sie auch nur vorübergehenden Erfolg zeitigt. (Außer 2 Fäll.ı 
von Guisez sind Dauerheilungen des Ösophaguskarzinoms nach Strahlenbehandlung nicht bekann: 

Die Strahlentherapie des Ösophaguskarzinoms besteht entweder in der Röntgentherapie alleın. 
in der Radiumtherapie allein oder in Kombination beider Methoden. Alle 3 Behandlungsarten wurd», 
in unserem Institut ausgeführt. Es wurden seit dem Jahre 1922 bis Mitte 1934 72 Fälle von Ösophagıı- 
karzinomen strahlentherapeutisch behandelt. Bei allen Fällen handelt es sich um röntgenologisch cn 
wandfreie Speiseröhrenkrebse. In den letzten Jahren sind wir auch dazu übergegangen, einen groß 
Teil der auf der Bettenstation des Röntgeninstituts aufgenommenen Patienten ösophagoskopieren 7 
lassen, um auch histologisch nach Entnahme einer Probeexzision die röntgenologisch gestellte Diagno- 
zu erhärten. 

Bei der Röntgentherapie des Ösophaguskarzinoms ist die Kreuzfeuerbestrahlung die Metho-l, 
der Wahl. 

In unserem Institut verwenden wir die Röntgentherapie als Behandlung für sich allein nur no«c| 
selten. Sie dient uns im allgemeinen dazu, den Ösophagus für eine nachfolgende Radiumbehandlun; 
bei starker Stenose vorübergehend mehr oder minder durchgängig zu machen. Die bei uns angewandt: 
Methode ist ähnlich der von Holfelder im Jahre 1932 angegebenen, wobei er eine Herddosis von 3600 
bis 3800 r erreicht, nur daß wir nicht — da wir ja zusätzlich eine Radiumsondenbehandlung einleiten 
eine so hohe Röntgenherddosis, wie sie Holfelder verabreicht, zu geben pflegen. Dies gilt im wesentliche: 
für die Speiseröhrenkrebse im thorakalen und abdominalen Abschnitt. Wir befürchten auch bei zu hohrı 
Röntgendosis eine zu große Schädigung der benachbarten Organe. Insbesondere haben wir zahlreich 
Aortenblutungen gesehen. Unsere klinischen Erfahrungen dieser Schädigungen bestätigt im Tierversuc! 
Engelstad. Wir wählen je nach der Lage des Tumors möglichst viele Einfallsfelder. Bei jeder Sitzung 
verabreichen wir 2—3 Felder, wobei wir jedes Feld mit einer Hautdosis von 300 r belasten. Die Bestral 
lungssitzungen finden täglich, bei starkem Röntgenkater einen über den anderen Tag statt. Die Gesamt 
oberflächenbelastung jedes einzelnen Feldes muß natürlich individuell variiert werden, da Feldgröß«. 
Überschneidungsgefahr u. dgl., die ja je nach der Lage des Tumors verschieden sind, mit in Rechnung 
gezogen werden müssen. 

Bei den noch durchgängigen Ösophagusstenosen beginnen wir gewöhnlich mit der Röntgenbehan« 
lung, die wir alle 5—6 Tage für einen Tag unterbrechen. An diesen Tagen schalten wir eine Radium- 
sondenbehandlung ein. Dieselbe wiederholen wir meist 5—6mal. 

Anfänglich verwandten wir zur Radiumbehandlung biegsame Sonden mit anhängender Metali 
kapsel, in die die Radiumpräparate eingelegt wurden. Obwohl diesen Sonden in ihrem Endteil ein Gelenk 
eingebaut ist, haben wir diese Art von Sondenbehandlung in neuerer Zeit aus folgenden Gründen ve' 
lassen : einerseits ist der an der Sonde hängende Metallbehälter meist zu voluminös, um mittlere Stenose' 
noch passieren zu können. Andererseits besteht immer die Gefahr der Perforation. Wir sind deshall 
dazu übergegangen, die einzelnen Präparate in einer nicht zu dicken Magensonde aus weichem Gumm 
zu füllen. Diese Art Sonden lassen sich meist auch in mittlere Stenosen leicht einführen, weil sie eın: 
gewisse Biegsamkeit und Elastizität aufweisen. 

Je nach der Länge der Stenose führen wir 4—5 Präparate mittels des Schlauches ein. Als Vor- 
bereitung geben wir dem Patienten '/, Stunde vorher lcem Trivalin subkutan. Die Einführung de 
Radiumsonde geschieht regelmäßig vor dem Röntgenschirm, um zu kontrollieren, ob diesel!» 
auch im Tumorgebiet liegt. Es ist natürlich zweckmäßig, die Sonde solange wie möglich liegenzulasse. 
Im allgemeinen klagen die Patienten, bei denen wir sie über 7 Stunden liegenlassen, sehr, so daß wir nu 
in sehr seltenen Fällen diese Zeit überschreiten. Die in einer Sitzung gegebene Radiumstrahlenmen?: 
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Therapie: (46) Hummel, Strahlenbehandlung des Ösophaguskarzinoms 71 


trägt durchschnittlich 280-300 mgh. Als Radiumpräparat verwenden wir Röhrchen mit einem 


adiumelementgehalt von 10,0 mg und einer Länge von 2 cm. Dieselben sind mit 0,5 mm Platiniridium 


filtert. Im ganzen erstreckt sich die kombinierte Röntgen-Radiumbehandlung über 4—5 Wochen. 

Bei den Kranken mit Ösophaguskarzinom, bei denen eine komplette oder wenig durchgängige 
Stenose der Speiseröhre besteht, beginnen wir nur mit der Röntgenbehandlung nach dem oben an- 
gebenen Schema. Durch öftere Röntgenkontrollen stellen wir fest, ob die Stenose für unsere Radium- 
onde passierbar geworden ist. Ist dies der Fall, so setzen wir meist mit der Röntgenbestrahlung aus 


Monatliche Lebensdauer: Gastrostomıe 


Art der | Anzahl der 
Behandlung Fälle wurde 
1.'2. 3.14. 5. 6. 7. 8. 9. 10.11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18. 19. 20. angelegt bei 
Kombinierte 29 Patienten 2916 139 99755 4 3: 3!1 .1'1:1:.1 1.00 10 Patienten 
Methode 
41,4 °,, 34,4", 
Radium |11 Patienten|1l 75'332 6 Patienten 
allein 
15,7% 54,5 


Röntgen 19 Patienten 1976 4 44432 22 20 9 Patienten 


ältere = 
Methoden 27, l % 


47,3% 


2 Patienten 


Röntgen 11 Patienten 1175 3 2 10 
neuere = 
Methode 15,7% 18,1%, 


und beginnen nunmehr die Radiumsondenbehandlung in gleicher Weise wie oben geschildert und in 
5—b6tägigen Abständen. Die verabreichte gesamte Radiumstrahlenmenge innerhalb dieser Zeit beträgt 
ungefähr 1500—2000 mgh. 

Was die Indikation der Gastrostomie betrifft, so stehen wir nicht auf dem Standpunkt derjenigen 
Autoren, die sie in allen Fällen von Ösophaguskarzinom angewendet wissen wollen. In allen Fällen, 
in denen die Patienten noch feste oder breiige Speisen zu schlucken vermögen, lassen wir keine Magen- 
fistel anlegen, dabei achten wir natürlich auf eine ausreichende Nahrungsaufnahme. Nur bei Kranken 
mit kompletter Stenose oder solchen, die nur ganz dünne Speisen zu schlucken vermögen, halten wir 
die Gastrostomie für indiziert. Wir sind der Ansicht, daß die Gastrostomie für den Patienten ein psy- 
chisches Trauma ist. Auch ist bei den meist schon durch geringe Nahrungsaufnahme geschwächten Kranken 
dieser an sich nicht schwere Eingriff mit Gefahren verbunden. Da durch die Röntgen-Radiumbehand- 
lung eine völlige Heilung des Ösophaguskarzinoms nicht erzielt werden kann, ist unseres Erachtens 
schon viel erreicht, wenn man dem Patienten die Möglichkeit, sich auf natürlichem Wege zu ernähren, 
noch einige Zeit erhalten kann. Dies ist, wie weiter unten ausgeführt wird, in einer größeren Anzahl der 
kombiniert behandelten Fälle möglich. 

In zahlreichen Fällen lassen sich die Stenoseerscheinungen durch die oben erwähnte Behand- 
lungsmethode nach Abschluß der kombinierten Strahlenbehandlung beseitigen. Meist beginnt aber 
nach dieser Zeit ein erneutes Wachstum des Krebses. Wir pflegen deshalb dieselbe Behandlungsmethod« 
nach einem Vierteljahr zu wiederholen. Allerdings erleben wir in einigen Fällen kein erneutes Ansprechen 
des Krebses mehr auf die Bestrahlung. 

Wird durch die 2. Serie eine Rückbildung der Stenose erreicht. so kann man in weiteren 3—4 Mo- 
naten meist wiederum ein Tumorwachstum beobachten. Nur selten erlebt man jedoch ein Ansprechen 
des Karzinoms auf eine 3. Bestrahlungsserie. 

Die Röntgenbehandlung allein, wie wir sie oben angeführt haben, kam in 11 Fällen zur Anwendung. 
Nach älteren Methoden wurden 19 Patienten bestrahlt. 5 Monate nach der Behandlung lebt kein Kranker 
mehr. Mit Radium allein behandelt wurden 11 Patienten, davon lebten nach 3 Monaten noch 3 Patienten 

= 72,2% , nach 6 Monaten lebte noch 1 Patient = 9,1 °,, der im 12. Monat ad exitum kam. Kombiniert 
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72 Therapie: (47) Hintze, Rö-diagnose u. -therapie maligner Lymphome 


nach der eingangs geschilderten Methode behandelten wir 29 Kranke. Im 6. Monat lebten noch 5 Kraı 

= 17,2%. Nach 12 Monaten lebten noch 3 Kranke ‚— 13,3 °,. 1 Patient erreichte noch eine Lebensda\ ı 
von 18 Monaten nach Abschluß der ersten Behandlung. In beigefügter Tabelle sind die Ergebnisse : + 
einzelnen Behandlungsarten nochmals übersichtlich zusammengestellt. (Die Verschollenen sind in « ı 
Tabelle nicht mitangeführt.) Wir halten die kombinierte Methode an Hand unserer Erfahrungen für : 
Methode der Wahl. 


Aussprache zu Vortrag 45 und 46 
Sehinz (Zürich): 
l. Genau so wie für jede Radikaloperation gibt es auch für jede Palliativoperation strenge Indikat io: 
stellungen, die wohlüberlegt und dann eingehalten werden müssen. 
2. Was den Spezialfall der Magenfistel bei Ösophaguskarzinomen anbetrifft, so sind wir Radiotherapeut:n 
in Zürich Gegner der Frühgastrostomie. 
3. Diese Gegnerschaft erklärt sich aus dem psychischen Schaden, den die Patienten erleiden. 
4. Die Gastrostomie bei Ösophaguskarzinomen ist für die Zürcher radiotherapeutische Schule dan 


gegeben, wenn die Speiseröhre so hochgradig verengt ist, daß nur noch Flüssigkeit durchgeht odır 


daß eine vollständige Unwegsamkeit besteht. 

5. Bei kleinen Ösophaguskarzinomen versuchen wir eine Dauerheilung durch protrahiert-fraktioniert« 
Röntgenbestrahlung allein oder in Kombination mit intraösophagealer Radiumapplikation, wohsi 
die Hauptleistung der Röntgentherapie zukommt. 

6. Bei fortgeschrittenen Speiseröhrenkrebsen führen wir eine Palliativbestrahlung durch und erreich«n 
eine bessere Wegsamkeit für kürzere oder längere Zeit unter Umgehung derGastrostomie. Die Gastro 
stomie bleibt überflüssig. 

Schinz betont gegenüber Adam die schlechten Endresultate bei der Strahlenbehandlung dı- 

Ösophaguskarzinoms und kündigt eine Veröffentlichung von Zuppinger an. 


(47) Hintze (Berlin): Röntgendiagnose und Röntgentherapie maligner Lymphome 


Der häufigste Beginn eines malignen Lymphoms zeigt sich an den Halsdrüsen. Nach Entstehung«-- 
geschichte, Lebensalter, Allgemeinzustand und örtlicher Beschaffenheit ist eine Tuberkulose meist 
ohne Schwierigkeiten auszuschalten. Sowie aber der Verdacht auf eine maligne Erkrankung berechtigt ı=t. 
muß sofort eine direkte und Spiegeluntersuchung der Nasen-Rachenorgane einschließlich des Kehl- 
kopfes stattfinden und, falls diese negativ ausfallen, eine Röntgenuntersuchung des Thoraxinnern, evt! 
auch des Ösophagus unter Zuhilfenahme von Kontrastmitteln. Neben letzterer Untersuchung muß rege|- 
mäßig eine Probeexzision an dem verdächtigen Drüsentumor vorgenommen werden: nur wenn deı 
Halsdrüsentumor nach dem Rachenbefund als eine Karzinommetastase erkannt worden ist, emübrigt 
sich durch Exzision am Primärtumor die oft unerwünschte Exzision an dem Drüsentumor. Die 
Röntgenuntersuchung läßt fast stets mit Sicherheit feststellen, ob ein im Thoraxraum vorhandene: 
Tumor dem Mediastinum, der Lunge oder der Pleura angehört oder von dort seinen Ausgang nimmt ; dı“ 
Differentialdiagnose zwischen Lymphosarkom und Lymphogranulomatose sowie einigen selteneren 
Mediastinaltumoren läßt sich unter Heranziehung aller Gesichtspunkte aus dem Röntgenbilde mit 
großer Wahrscheinliehkeit stellen, Sicherheit gewährt aber nur die Probeentnahme eines von außen 
erreichbaren Lymphknotens. Die Differentialdiagnose auf Grund des primären Bestrahlungserfolge 
(rasche Wirkung beim Lymphosarkom, langsamere bei der Lymphogranulomatose, träge beim Fıbro 
sarkom, fast fehlende beim Karzinom, ausbleibende beim Dermoid) ıst einigermaßen zuverlässig, doch 
sollte möglichste Klärung vor der Bestrahlung angestrebt werden, um gleich zu Beginn zweckmäßig: 
Dosen wählen zu können. — Beim Lymphosarkom wie bei der Lymphogranulomatose ist von vorn 
herein eine große Gesamtdosis von Röntgenstrahlen am Einzelherd zu verabreichen. Es ıst 
wichtig, zu wissen, daß eine Dosis, welche den Einzelherd völlig zum Schwinden bringt, meist nicht 
ausreicht, um seine spätere Wiederkehr am gleichen Orte zu verhüten. und daß spätere Bestrahlungen 
der Rückfälle hinsichtlich des Primärerfolges und der Dauerwirkung hinter der Wirkung der ersteı 
Bestrahlung zurückbleiben. Die erste Gesamtdosis braucht nicht und kann auch vielfach wegen de: 
Größe des Tumors nicht in einer Sitzung verabreicht werden; diese Gesamtdosis auf eine Reih: 
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Therapie: (48) Englmann, Rö-wirkung auf das Knochenmark 


di« 


n Tagen zu verteilen, ist vielfach notwendig, um den Patienten zu schonen und den Resorptions- 
:hoek zu verringern (besonders wichtig beim Lymphosarkom). Die Verabreichung zahlreicher kleiner 
))osen über längere Zeit hin hat sich aber, verglichen mit mehr zusammengefaßten großen Gesamtdosen, 
„icht bewährt. Bei der Lymphogranulomatose wirkt die Bestrahlung auch bessernd auf das pruriginöse 
Kkzem ein. Ist die Lymphogranulomatose auf einen großen Teil der Lymphknoten ausgebreitet, so 
bewirkt die Röntgenbestrahlung auch nach Beseitigung aller Drüsenschwellungen keine dauernde Hei- 
ung mehr; die bei jeder Form der Allgemeinausbreitung des Leidens in Erscheinung tretende zuneh- 
mende Schwäche kann durch Arsamoninjektionen wiederholt für lange Zeit behoben werden. 

Die Differentialdiagnose, der Verlauf und die Heilungserfolge bei malignen Lymphomen werden 
an Farbbildern und Röntgenaufnahmen vorgeführt. Das Beobachtungsmaterial erstreckt sich auf 
194 Fälle (63 Lymphosarkome, 53 Lymphogranulomatosen, 78 sonstige maligne Lymphome). Die 5jäh- 
rige Erfolgsziffer beim Lymphosarkom wie bei der Lymphogranulomatose beträgt etwa 20 °,, 
für sämtliche malignen Lymphome 24%. 

(Erscheint ausführlich in der „Strahlentherapie“ .) 


(48) Englmann (Hamburg): Die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf das blutbildende 
Knochenmark des Menschen unter besonderer Berücksichtigung der Wirkung in Ab- 
hängigkeit von der Intensität der therapeutischen Strahlung 


Im Schrifttum liegen sehr wenig Angaben über die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf das 
rote Knochenmark vor, trotzdem seit den ersten Untersuchungen von Heineke das blutbildende Ge- 
webe zu den strahlenempfindlichsten Geweben gerechnet wird. Die bisherigen Untersuchungen berichten 
fast ausschließlich über Strahlenveränderungen am blutbildenden Knochenmark bei Tieren. Sie stimmen 
alle in ihrem Ergebnis in der Richtung überein, daß das rote Knochenmark bereits auf relativ geringe 
Dosen anspricht und mit mittleren und stärkeren Dosen sogar eine sehr beträchtliche Verminderung der 
Bildungsstätten der weißen und roten Blutkörperchen zu erzielen ist. Eine vollständige Vernichtung 
der Blutbildung im Sinne einer Dauersterilisierung des roten Knochenmarks wurde nicht beobachtet. 

Mitteilungen über Strahlenwirkung auf das rote blutbildende Knochenmark beim Menschen 
liegen bisher nicht vor. Da ohne weiteres die direkte Übertragung der Ergebnisse des Tierversuches auf 
die Verhältnisse am Menschen nicht möglich ist, wurden im Laufe der letzten 4 Jahre an geeigneten 
Sektionsfällen eingehende Untersuchungen zur Ausfüllung dieser Lücke angestellt. In rund 46 Fällen, 
die wegen verschiedener Erkrankungen, meist Tumoren, mehr oder minder lange Zeit nach Bestralı- 
lung ad exitum kamen, wurde das blutbildende Knochenmark der Wirbelsäule oder der Rippen, soweit 
es sich im Strahlenkegel befand, untersucht. In sämtlichen Fällen wurde stets auch blutbildendes Knochen- 
mark aus unbestrahlten Bezirken zu vergleichendem Studium herangezogen. 

Ohne auf Einzelheiten weiter einzugehen, ließ sich ganz allgemein feststellen, daß schon bei relat ix 
geringen Dosen eine deutliche Einwirkung auf das blutbildende Knochenmark relativ kurze Zeit nach 
Bestrahlung bereits nachweisbar wird, die mit steigender Dosis bis zu einem gewissen Umfang rasch zu- 
nimmt und später zu bleibenden Veränderungen führt. 

Bei Herdwirkungsdosen von über 100r wird als erster Befund eine starke Kernpyknose und 
Plasmahyalinisierung der Megakaryozyten nachweisbar, welche sehr bald an Zahl sich beträchtlich 
vermindern und bei höheren Dosen rasch völlig zum Schwinden kommen. An den roten und weißen 
Blutbildungsherden kommt es zu einer Verminderung des Zellgehaltes der Blutbildungsstätten bei gleich- 
zeitiger Vermehrung der Fettgewebszellen. Bei tumortherapeutischen Dosen kommt es zu einem Schwin- 
den sämtlicher Blutzellelemente im Sinne einer Entvölkerung des blutbildenden Markes, wobei quanti- 
tatıv die Blutbildungsstätten der roten Blutkörperchen weniger vermindert erscheinen als diejenigen 
der weißen; von den letzteren scheint wiederum die Bildung der eosinophilen Granulozyten weniger 


zeschädigt als diejenige der Neutrophilen. 

Indessen ist selbst mit sehr hohen, einzeitig oder nur wenig unterteilten tumortherapeutischen 
Dosen, welche die Haut bis an die Toleranzgrenze belasten, eine vollständige Vernichtung der Blut- 
bildung im Sinne einer Dauersterilisierung nicht zu erzielen. Sie wird aber erreicht mit Strahlendosen, 
die eine schwere chronische Röntgenschädigung der Haut herbeiführen; in derartigen Fällen findet 
sıch später nur noch gelbes Fettmark, welches keinerlei Reste von Blutbildungsherden aufweist. 
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74 Therapie: (48) Englmann, Rö-wirkung auf das Knochenmark 


Bei tumortherapeutischen Dosen, welche mit täglicher Fraktionierung in 15—25 Tagen ver 
reicht wurden, zeigt das blutbildende Knochenmark mikroskopisch ein sehr buntes Bild. Neben ei 
weitgehenden Entvölkerung sämtlicher Blutbildungsstätten finden sich zwischengelagert größere h« | 
förmige Bezirke von reinem Fettmark. 

Bei Tumordosen, welche protrahiertfraktioniert in durehschnittlich 3 Wochen verabreicht wur. 
ist bei Dosen von 3800 r und mehr eine vollständige Vernichtung sämtlicher Blutbildungsherde, sow 
der weißen wie roten Blutkörperchen, zu beobachten. Es handelt sich um eine vollständige Da 
sterilisierung des blutbildenden Gewebes mit Strahlendosen, welche auf die Haut verabreicht, keine: 
chronische Schädigung herbeiführen würden. 

Zusammenfassend ergeben diese Untersuchungen, daß das rote blutbildende Knochenmark ı 
Recht zum strahlenempfindlichsten gesunden Gewebe des Menschen gerechnet wird. Die obig beschı 
benen Veränderungen werden nur in den Knochenmarksbezirken nachweisbar, welche innerhalb «|... 
Bestrahlungsfeldes gelegen sind, also direkt vom Strahleninsult betroffen werden. Das Wirkungsh|. 
schneidet scharf mit dem Strahlenfelde ab, sämtliche Knochenmarksbezirke außerhalb des Feldes liel ı, 
normalen Zellgehalt und Aufbau der einzelnen Blutbildungsstätten sowohl während wie nach Bestr:| 
lung erkennen. Selbst der Megakaryozyt außerhalb des Bestrahlungsbereiches ließ nicht die gerings' 
Abweichungen gegenüber der Norm erkennen. 

Mit den während der Bestrahlung auftretenden Veränderungen des” Zellgehaltes im strömend:n 
Blut lassen sich die Veränderungen am bestrahlten blutbildenden Knochenmark noch nicht in Einklang 
bringen. Die vorübergehende Leukopenie sowie die wechselnde Zusammensetzung der weißen und rot. 
Blutzellelemente werden durch die direkte Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Knochenmark nicht 
erklärt. 

Bezüglich der Radiosensibilität der einzelnen Zellelemente ist als strahlenempfindlichste Zelları 
der Megakaryozyt zu erwähnen, der schon bei sehr geringen Dosen deutliche morphologische Veränd«- 
rungen an Kern und Protoplasma aufweist und bei größeren Dosen vollständig zum Schwinden komm! 
An den Bildungsstätten der weißen Blutzellelemente kommt es bei geringeren Dosen zu einem vollstän- 
digen Schwinden sämtlicher Mitosen. Bei tumortherapeutischen Dosen beobachtet man sämtliche Stadıcn 
der Kern- und Plasmaschädigung aller Zellelemente, wobei deutlich erkennbar ist, daß die reiferen Ze! 
formen der Granulozyten bedeutend eher zerfallen als die eigentliche Stammzelle (Hämozytoblast vo: 
Ferrata), welch letztere in geeigneten Fällen fast isoliert, wenn auch deutlich morphologisch geschädigt. 
erhalten erscheint. 

Das gleiche gilt für die roten Blutbildungsherde! 

In Fällen mit vollständiger Vernichtung der Blutbildungsherde ist kurz nach Bestrahlung zwischen 
den zahllosen Kern- und Zelltrümmern nur das Netz der Retikulumzellen mit den Kapillaren erhalten. 

Die zellzerstörende Wirkung der Bestrahlung ist schon nach kurzer „Latenzzeit‘ zu beobachten 
und hat bei einer Behandlungsdauer von mehr als 14 Tagen am Ende der Bestrahlung auch bereits il 
Maximum erreicht. 

Regenerative Erscheinungen im Sinne einer Wiederherstellung der Blutbildungsstätten konnten 
in nennenswertem Umfange nicht beobachtet werden, die mit höheren Dosen gesetzte Verminderung 
der Blutbildung bleibt für dauernd bestehen. Der Gewebsdefekt wird durch Fettzellen ersetzt, welch: 
aus den Retikulumzellen hervorgegangen sein dürften. Unverkennbar ist auch in späteren Stadien 
eine Verminderung der Gefäßkapillaren, welche indessen weniger auf Strahlenschädigung als auf In 
aktivitätsatrophie zurückzuführen sein dürfte. 

Bezüglich der vollständigen Vernichtung des blutbildenden Knochenmarks erscheint bemerken-- 
wert, daß die „Dauersterilisierung‘‘ bei einzeitiger oder nur wenig fraktionierter Bestrahlung nur mıt 
Wirkungsdosen erreicht wird, welche eine schwere chronische Röntgenschädigung der Haut herbeiführen 
Die gleiche Dauersterilisierung wird indessen unter den Bedingungen der Röntgenlangzeitbestrahlung 
bei ım übrigen gleicher Halbwertschicht (Wellenlänge) der therapeutischen Strahlung mit Dosen erreicht. 
welche von der gesunden Haut noch ohne chronische Schädigung vertragen werden. Es handelt sıch hıeı 
um eine Änderung bzw. Verschiebung der Strahlenempfindlichkeit des blutbildenden Knochenmark- 
in bezug auf den Ablauf der Strahlenreaktion an der Haut bei alleiniger Veränderung der zeitliche: 
Unterteilung. 

Diese letztere Beobachtung ist für die Strahlenbiologie der Gewebe hinsichtlich der Abhängigke:' 
der biologischen Wirkung von der zeitlichen Unterteilung von grundsätzlicher Bedeutung, insofern sı 
den Nachweis einer wesentlichen Verschiebung der Radiosensibilitätsverhältnisse bei alleiniger Änderun. 
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Therapie: (49) Reisner, Bedeutung d. Blutsenkung und Retikulozytenzählung 


\er Intensität erbringt. Sie stellt die erste Parallelbeobachtung am menschlichen Gewebe dar, die 
‚ine vollständige Übereinstimmung mit den Ergebnissen der Untersuchungen von Regaud und Ferroux 
über Dauersterilisierung am Widderhoden mit Röntgenstrahlen hoher und niedriger Intensität bietet. 
Gleichzeitig ermöglicht sie uns das Verständnis für die günstigeren Erfolge der Röntgenlangzeitbestrah- 
hung verschiedener Tumoren gegenüber der bisher geübten Intensivbehandlung. 

(Erscheint ausführlich in der „Strahlentherapie*“.) 


€ 


(49) Reisner (Stuttgart): Die Bedeutung der Blutsenkungsgeschwindigkeit und Retikulozyten- 
zählung für die Strahlenkunde 


Während die Einwirkungen der Röntgenstrahlen auf das weiße Blutbild wertvolle klinische 
Ergebnisse zeitigten, sind die am roten Blutbild auftretenden Veränderungen sehr gering. In neuerer 
Zeit sind 2 Untersuchungsmethoden angegeben worden, die vielleicht geeignet sein können, feinere 
Veränderungen am roten Blutbild zu erkennen. Meine Untersuchungen gingen dahin, festzustellen, ob 
mittels der Blutsenkungsgeschwindigkeit und der Vitalfärbung der roten Blutkörperchen wichtigere 
Erkenntnisse für die Klinik der Röntgenkunde zu erzielen sind. 

l. Blutsenkungsgeschwindigkeit!). An 340 Kranken wurden die Blutsenkungswerte vor 
Einleitung der Strahlenbehandlung nach der Methode von Westergreen unter dem Gesichts- 
punkt der Diagnose bestimmt. Die Tabelle zeigt die einzelnen Diagnosegruppen, unterteilt in Geschwulst- 
krankheit (Sarkome und Karzinome) und Krankheiten, bei denen keine Geschwulstätiologie vorlag. 
Die Senkungswerte sind unterteilt in 5 Gruppen: normal, leicht-, mittel-, stark-, sehr starkbeschleunigt. 


Blutsenkungsweıte (nach Westergreen). Senkungsgruppen unbestrahlter Fälle 


I II III IV V 
1—10 11—30 31-—60 61-— 100 100—130 u. m. 
Struma Basedow Leukämie 


Polyzythämie 
Lymphogranulomatos® 


Lymphosarkom 
Weichteilsarkom 
Knochensarkom 


Mammageschwülste 
Urogenitalgeschwülste 


Hirn-, Nervengeschwülste 
Lungengeschwülste 


Haut-Schleimhautgeschwülste 
Intestinalgeschwülste 


Die Polyzythämien hatten geringe Werte, während die Lymphogranulomatose und die Leukämien 
sehr hohe Zahlen aufwiesen. Struma und Basedow liegen etwa in der Mitte. Es handelt sich bei der Auf- 
stellung der Tabelle um Durchschnittswerte. In der Gruppe der Lymphogranulomatose finden sich z. B. 
2 Patienten, die ein einwandfreies fortgeschrittenes Stadium darboten, aber ganz normale Senkungs- 
werte hatten. Von den bösartigen Krankheiten zeigten die Sarkome durchgängig erhöhte Senkungs- 
werte, in der Abstufung von Lymphosarkom über Weichteil- zu Knochensarkom. Dieser Unterschied 
scheint auch bei Metastasenbildungen zu bestehen. Die bösartigen Erkrankungen des Hirn- und Nerven- 
systems liegen fast in Normalwerten, desgleichen die kleineren Geschwulstbildungen der Haut und 
Schleimhaut. Auffallend beschleunigt ist die Blutsenkung bei Lungengeschwülsten. Die übrigen Organe 


haben im großen und ganzen mittlere Werte. 


I) Diese Untersuchungen wurden in dem Univ.-Röntgeninstitut Frankfurt am Main (Vorstand: 


Prof. Dr. Holfelder) durchgeführt. 
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76 Therapie: (49) Reisner, Bedeutung d. Blutsenkung und Retikulozytenzählung 


Es ist festzustellen, daß gar nicht selten bei klinisch einwandfrei ausgedehnten Krebsbildung: 


die Blutsenkungsreaktion normal ist, selbst bei ausgedehnten Tochtergeschwulstbildungen brauc! 


die Senkung nicht beschleunigt zu sein. Zur Unterscheidung zwischen bösartigen und gutartigen (; 


schwulstbildungen und zwischen bösartigen und anderen Erkrankungen ist die Senkungsreaktion leid. : 
nicht geeignet. Sie zeigt uns nur, wenn sie erhöht ist, daß irgendwo im Körper ein meist mit Entzündı: - 


einhergehender Vorgang sich abspielt, aber nicht mehr. 
Eine Reihe von Patienten wurden fortlaufenden Untersuchungen unterzogen. Die Sc: 
kungsreaktion ist täglichen und wöchentlichen Schwankungen unterworfen, eine Tatsache, der m: 


Rechnung tragen muß, wenn man die Veränderungen der Senkungsreaktion während einer Bestrahluns- 
kur nachgehen will. Bei der Mehrzahl der fortlaufend untersuchten strahlenbehandelt:; 


Kranken erhöhten sich nach etwa 8 Tagen die Senkungswerte um 1 Gruppe, in der 2. bis 3. Woc! 
wurden die Anfangswerte wieder erreicht, teilweise vorübergehend um 1 Gruppe überschritten. Mei- 
war gegen Ende einer 4wöchentlichen Bestrahlungsbehandlung die Senkungsgeschwindigkeit höher :ı) 


zu Beginn der Behandlung. 43 Patienten wurden erneut untersucht bei einer 2. bzw. 3. Bestral: 


lungskur. Unter 43 Beobachtungen fanden wir 27mal Erhöhung um 1 Senkungsgruppe, 12mal wı 


r 


30 die Senkungsgruppe gleich, 4 mal 
18 riger. Es ließ sich kein Zusammenhang 


= finden zwischen Krankheitsverlauf un 
22| | Änderung der Blutsenkungsgeschwindiz 
| \ keit. Bei manchen klinischen Besserun- 
| en war die Senkung beschleunigt, b: 
16 N | 
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) 
manchen herabgesetzt. Andererseits fan 
. IA \ \ den sich bei deutlicher Verschlimm«- 
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v1 Leider ist an Hand dieser Ergeh- 
Tage keit kein Gradmesser für die Be- 


Retieulocytenschwankungen bei Männern und Frauen. 


urteilung, ob ein Leiden sich bes 
Abb. 1 sern oder verschlechtern wird 

Bei 32 Kranken wurde die Blut 

senkungsreaktion kurz vor dem Tode ein 

gehend beobachtet. 19mal lagen die Senkungswerte über 100 nach der 1. Stunde (4mal sogar Werte übe: 


150 mm!), 13mal unter 100 (3mal Normalwerte). Bei 10 Kranken nahm die Blutsenkungsgeschwindig- 
keit kurz vor dem Tode auffallend schnell zu, aber wir verfügen auch über 3 Beobachtungen, bei denen 


von hohen Werten die Senkung zu normalen Werten abfiel.e Man kann nur die Schnelligkeit de: 
Änderung als prognostisch ungünstiges Zeichen auffassen, nicht aber die Richtung der Änderung. 


Wahrscheinlich wird die Erhöhung kurz vor dem Tode durch das Auftreten einer Pneumonie oder 


Bronchopneumonie verursacht. 

2. Retikulozyten. Die Untersuchungen wurden teilweise in Frankfurt (Univ.-Rö.-Institut), 
teilweise in Stuttgart (Katharinenhospital) in Gemeinschaft mit meinem Mitarbeiter, Dr. Langen- 
dorff, durchgeführt. Zur Darstellung wurde die Methode von Hirschfeld und Moldawsky angewandt. 
Da im Schrifttum die Normalwertangaben sehr schwanken, wurden 78 Männer und 48 Frauen ver- 
schiedenen Alters (gesund) untersucht. Die Durchschnittszahl aller Untersuchten betrug unter 1000 roten 
kernlosen Blutkörperchen 11 mit Körnchen- bzw. Fädenbildungen (Retikulozyten). Die Einzelwerte 
lagen teilweise weit auseinander. Entsprechend früheren Untersuchungen auf anderen Gebieten nahm 
ich an, daß die Schwankungen durch den normalen Rhythmus des biologischen Geschehens an sich be 
dingt sind. Täglich über Wochen fortgesetzte Untersuchungen ergaben starke Normalschwankungen 
(siehe Abb. 1). Einzeluntersuchungen und Einzelwerte von Retikulozyten haben demnach nicht den 
geringsten Wert zu beanspruchen. Schon unter normalen Verhältnissen können innerhalb weniger Tage 
Unterschiede von 20°/,, vorkommen. Irgendwelche diagnostische oder prognostische Schlüsse 
auf Grund der Einzeluntersuchungen aufzustellen, wie es in einer Reihe von wissen- 
schaftlichen Arbeiten der Fall ist, ist nicht berechtigt. 

Die von Moldawsky beschriebene Erhöhung der Retikulozytenwerte bei mit Röntgen- bzw. 
Radiumstrahlen arbeitendem Personal konnte auch von uns festgestellt werden. Die höchsten 
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Therapie: (49) Reisner, Bedeutung der Blutsenkung und Retikulozytenzählung 77 


Werte und größten Schwankungen zeigte mein eigenes Blutbild (Durchschnittswert 26,2%/,, Höchst- 
wert 38,70/,, Niedrigstwert 13,0%/,,). Etwas geringere Werte, aber starke Schwankungen wiesen die 
Zählungen bei Dr. Langendorff, der sich vorwiegend mit Radiumstrahlung befaßt, auf. Bei der im 
gleichen Raume und unter gleichen Bedingungen arbeitenden Laborantin lagen die Werte erheblich 
tiefer (Durchschnittswert normal 10,1%/,,)- 

Auffallend erhöhte Werte bei Kranken fanden wir stets bei sekundären Anämien, wenn 
Hämoglobin und rote Blutkörperchen erheblich herabgesetzt waren. Die Durchschnittswerte an 
zahlreichen, einmalig untersuchten Krebskranken unterschieden sich nicht von den 
bei Gesunden erhobenen Werten. 


Einer Anregung Seyderhelms folgend, unter- \ ee 
suchte ich Kranke mit sicheren Knochenmeta- \ 
stasen und stellte die dabei erhobenen Befunde denen 700 Ort N I\ 
gegenüber, die keinen Anhaltspunkt für Knochen- 
metastasen ergaben. Die Durchschnittszahlen 14 
unterschieden sich nieht voneinander. N 
Werte schwanken erheblich. Irgendeiner Krankheits- 790 / ey 
gruppe kommen keine erhöhten Werte zu, so daß S0r| / 
keine diagnostischen Erwägungen an die Reaktion 
gestellt werden können. Auch für den Übergang einer 2 / i nf 
bösartigen Erkrankung auf das Knochensystem er- A 5 / 
gaben sich keine Anhaltspunkte für diagnostisch er- wm /N SS 
faßbare zahlenmäßige Veränderungen. Bei Unter- 
suchungen während der Bestrahlung konnten wir / \ N 
sowohl bei vorwiegenden Knochenbestrahlungen wie V 
bei vorwiegenden Weichteilbestrahlungen keine in die \ | 
Augen springenden Unterschiede sehen. 
Wir setzten Mäuseversuche an. Die Maus \ / \ / 
ist insofern ein geeignetes Objekt, als die Zahl der \ J \ N 
Retikulozyten sehr hoch ist, im Durchschnitt etwa 0 
Bei 24 bestrahlten Tieren (9 Kontrollen) 100 / 
erzielten wir bei steigenden Dosen von 50, 200, 400 t 00] / 
und 800 r Bestrahlung des gesamten Körpers, die in %o \ 
Abb. 2 dargestellten Retikulozytenwerte (Bedingun- \ / 
gen: 180 kV, 4mA, 3mm Al-Filter, 2cm Fokushaut- 
abstand. Blutentnahme aus der Schwanzvene). Sofort ho —Jage 
nach der Bestrahlung stiegen die Werte etwas an, dann Abb. 3. Beeinflussung der Retikulosyten- 


sank die Kurve. Die Größe des Abfalles sowie die Dauer 


zahlen durch steigende Strahlenmengen 
richtet sich nach der verabfolgten Strahlenmenge. 


3 - (Totalbestrahlung). Geringer Anstieg un- 
Nachdem die niedrigsten Werte erreicht sind, erfolgt ö 
B & mittelbar nach dem Bestrahlungsschlag, Ab- 
sinken der Werte bis zum völligen Ver- 
schwinden, entsprechend der Höhe der Dosis, 


Wiederanstieg um so schneller und über den Anfangs- 
wert hinausschießend, je höher die Einzeldosis war. 
Schließlich erfolgt Einstellung auf den Anfangswert. 

Es war also an den Mäuseversuchen eine deut- 
liche Unterbrechung des normalen rhythmischen 


Dauer der sichtbaren Veränderungen um so 
länger, je höher die Dosis. 


Verlaufs im Versuch zu erzeugen. Erwähnt sei, daß schon die Narkose bei Mäusen ähnliche, aber nicht 
so starke Veränderungen bedingt. 

Die Bedeutung der Blutsenkungsgeschwindigkeit und der Retikulozytenzählung für die Strahlen- 
kunde entsprach leider nicht den erwünschten Erwartungen. Weder zur schnellen und sicheren Dia- 
gnosestellung noch zum Zwecke der Voraussagung des Verlaufs geben diese beiden Methoden begrün- 
dete Anhaltspunkte. 


Aussprache zu Vortrag 49 


Jürgens (Berlin): Im Anschluß an die Vorträge über die Röntgenstrahlenwirkung auf das Blut beim 
Menschen möchte ich einige Bestrahlungsversuche mitteilen, die am Tier (Kaninchen) gewonnen wurden. 


78 Therapie: (50) Zimmer, Toleranzdosis 


Wir wollten im Zusammenhang mit der Sternalpunktion,die wir zur Beurteilung therapeutischer W 
kungen bei hämorrhagischen Diathesen an zahlreichen Kranken vorgenommen haben, die Frage klären. 
durch Röntgenbestrahlung des Knochenmarks das Bild der Panmyeolophthise hervorgerufen werden kaı 

Bei stetig wiederholten Bestrahlungen mit Dosen von 1—1,5 HED und Bestrahlungspausen x: | 
1—3 Tagen fanden wir nach anfänglicher Leukozytose und Thrombozytose allmählich gegen das En 
zu stärker werdende Leukopenie und Thrombopenie (bis 20000) auch eine mäßige Anämie (1. 
50 %,). Es gelang uns aber nicht, trotz stärkster Strahlenanwendung eine wirkliche Panmyeolopht), 
experimentell zu erzeugen. Es sind also bei der Panmyeolophthise sicher noch endogene Momente im Sp. 
wofür auch spricht, daß es nur sehr schwer gelingt, experimentell eine hämorrhagische Diathese zu : 
zeugen. Auch in unseren Versuchen waren keine Blutungen trotz der erheblichen Thrombopenie au:. 
getreten. Die bei manchen Krankheiten beobachtete Strahlenempfindlichkeit des Knochenmarks triti: 
wenigstens im Experiment für das gesunde Tier nicht zu. 

Eine andere Frage ist, ob Röntgenbestrahlungen nicht eine Spätwirkung auf die Knochenmark -. 
funktion, namentlich auf die Blutplättchen und damit auf die Thromboseneigung haben. 

Klinische Beobachtungen an Kranken mit echter Polyzythämie (Vaquez) scheinen dies zu best... 
tigen. Wir sahen bei Polyzythämien, die rechtzeitig bestrahlt waren, im späteren Verlauf nicht die son-i 
so häufigen Thrombosen auftreten. Diese Fälle hatten auch eine normale, ja sogar zum Teiletwaserniedrigt« 
Thrombozytenzahl. Dagegen fanden wir bei einer anderen Gruppe von Polyzythämien, die nicht bestrahlt 
worden waren, fast immer Thrombosen. Diese Kranken hatten auch eine Plättehenvermehrung, die zum 
Teil hochgradig war und oft eine Million überschritt. In diesen Fällen (5) fanden wir außerdem noc|ı 
andere hämatologische Zeichen einer allgemeinen Thrombosebereitschaft: die Thrombosezeit war + 
heblich verkürzt (ermittelt mit dem Kapillarthrombometer von Morawitz und Jürgens), die Plättchen- 
agglutination war gesteigert (Jürgens und Naumann), Globulin und Fibrinogen (bestimmt nach 
einer Mikrokjeldahlmethode) waren vermehrt. Es scheint, daß bei Polyzythämie und wahrscheinlich 
auch bei Thrombose durch Röntgenbestrahlung das erreicht wird, was besonders wichtig erscheint, 
nämlich Verhütung oder Verminderung der Thrombosebereitschaft. Es scheint uns berechtigt, wenig- 
stens für gewisse Fälle dies auszusprechen, da wir Besserung des Blutbefundes und auch der Throm- 
bosen sahen. Auch ist es uns gelungen, hämatologisch mit den angegebenen Methoden eine Besserung 
der allgemeinen ‚Thrombosebereitschaft‘‘ methodisch nachzuweisen. Vielleicht ist auch in Fällen der 
rezidivierenden spontanen Thrombosen eine geeignete Röntgentherapie ein Mittel, die Thrombos=«- 
gefahr zu bekämpfen. 


(50) K. G. Zimmer (Berlin): Einige strahlengenetische Versuche an Drosophila melano- 
gaster und ihre Bedeutung für die Frage der Toleranzdosis 


In steigendem Maße wendet sich das Interesse der Radiologen wieder Fragen des Strahlenschutz«- 
zu. Behnken wies auf dem Züricher Radiologenkongreß auf die beiden Fragen hin, deren Lösung die 
Grundlagen eines einwandfreien Strahlenschutzes bilden muß: 


l. Welche Dosen erhält eine im Röntgenbetrieb arbeitende Person durchschnittlich ? 
2. Wie groß ist die als unschädlich anzusehende Toleranzdosis, und welche Bedeutung kommt der zeit- 
lichen Verteilung der erhaltenen Dosis zu ? 


Die Annahme der Toleranzdosis zu 0,2 r je Arbeitstag stellt noch keine befriedigende Lösung der 
zweiten Frage dar, da das ihr zugrunde liegende Material noch nicht überzeugend ist. Besonders dıe 
Zuverlässigkeit der Blutuntersuchung als Anzeiger einer Strahlenschädigung wird vielfach bestritten. 
Doch noch eine andere Seite des Problems sollte nicht außer acht gelassen werden: die Möglichkeit eine: 
Erbschädigung. 

Da die Gesetze der Vererbungslehre für das gesamte Tier- und Pflanzenreich gleichmäßig gelten 
und ferner an zahlreichen pflanzlichen und tierischen Objekten einwandfrei nachgewiesen worden ist, 
daß Röntgen- und Gammastrahlen erbschädigend wirken, so sehen wir keine Möglichkeit, zu bezweifeln. 
daß dieselben Strahlungen auch beim Menschen erbschädigend wirken können, wenn auch der direkt: 
Beweis infolge der, verglichen mit der Generationsdauer des Menschen, zu kurzen Zeitspanne unsere! 
Arbeit mit Röntgen- und Gammastrahlung noch nicht erbracht werden konnte. Aus dem gleichen Grund: 
kann auch über die absolute Höhe der erbschädigenden Dosis beim Menschen nichts ausges werden. 
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Therapie: (51) Knapp u. Schreiber, (52) Langendorff, Biologische Rö-strahlenwirkung 79 


denn Analogieschlüsse etwa unter Heranziehung anderer strahlenbiologischer Reaktionen (Epilation 
oder dgl.) sind nieht möglich. Dagegen können wir über den Einfluß der zeitlichen Verteilung der Bestrah- 
Jung auf die erbschädigende Wirkung sehr genaue Angaben machen. 

Die bisher vorliegenden Zeitfaktorversuche an Drosophila melanogaster haben eindeutig ergeben, 
daß der Vorgang der Mutationsauslösung nur von der Größe der Dosis, nicht aber vom Dosiszulauf 
abhängt. Wenn in den wiedergegebenen Versuchen die Dosiszuläufe auch schon in großem Maße variiert 
worden sind, waren im Hinblick auf die praktisch vorliegenden Verhältnisse Versuche mit gleichzeitig 
mögliehst weitgehender Verdünnung und Fraktionierung der Gesamtdosis erforderlich. N. W. Timo- 
{seff-Ressovsky und ich haben daher in weiteren, mit großem Material durchgeführten Versuchen 
eine Dosis von 3000 r einmal konzentriert in 10 Minuten und einmal verdünnt und fraktioniert in 10 Tagen 
bei täglich 5stündiger Bestrahlungszeit verabreicht und somit die Gesamtapplikationszeit im Verhältnis 
|:1440 variiert. Das früher gewonnene Ergebnis bleibt auch unter diesen extremen Versuchsbedingungen 
erhalten: die Mutationsrate ist innerhalb der Fehlergrenzen von der Größe des Dosiszulaufs und ebenso 
von einer Fraktionierung der Gesamtdosis vollkommen unabhängig. 

Wir müssen aus diesem Befund für die Frage des Strahlenschutzes die wichtige Folgerung ziehen, 
daß für die Erbschädigung der Begriff der Toleranzdosis überhaupt hinfällig wird, da in diesem Falle 
offenbar nicht eine Restitution, sondern eine Summierung der Einzelschäden stattfindet, während bei 
den bisher meist untersuchten nicht genetischen Reaktionen gerade die Restitutionsfähigkeit die Fest- 
setzung einer Toleranzdosis möglich erscheinen läßt. Die hinsichtlich der Erbsehädigung tragbare Toleranz- 
dosis könnte vielleicht in der Größenordnung der unvermeidlichen natürlichen Ionisation angesetzt werden. 


(Erscheint ausführlich in „Strahlentherapie‘.) 


(51) E. Knapp und H. Schreiber (Berlin): Die Beeinflussung der Lebensfähigkeit, der 
Formbildung und des Geschlechtes durch Röntgenstrahlen 


Für die Untersuchung besonderer Fragen der biologischen Röntgenstrahlenwirkung erweist sich 
aus verschiedenen Gründen das Lebermoos Sphaerocarpus als besonders geeignet. Dadurch, daß die Moos- 
pflanze, die der morphologischen Analyse am besten zugänglich ist, der haploiden Phase angehört und 
daß weiterhin die aus einer Sporenmutterzelle hervorgehenden Sporen in einem Tetradenverband bleiben, 
wird die Untersuchung verschiedener Probleme der Strahlengenetik bedeutend erleichtert bzw. erst 
ermöglicht. Das Moos wurde in drei verschiedenen Stadien seines Entwicklungszyklus mit Röntgen- 
strahlen behandelt. Bestrahlt wurden Sporenmutterzellen unmittelbar vor der Reduktionsteilung, 
ganz junge Tetraden unmittelbar nach der Reduktionsteilung und reife Sporen. Es zeigt sich, daß die 
jungen Tetraden die größte und die reifen Sporen die geringste Strahlenempfindlichkeit besitzen. Die zum 
Zelltod führenden Schädigungen sind dabei — entsprechend der allgemein herrschenden Ansicht — nicht 
genetischer, sondern physiologischer Natur. Eine Auswertung der nach Bestrahlung auftretenden Va- 
rianten zeigt, daß die Entstehung von Varianten parallel geht mit der physiologischen Schädigung. 
Auch Ergebnisse der Tetradenanalyse zeigen den engen Zusammenhang beider Erscheinungen und 
berechtigen zu der Schlußfolgerung, daß — entgegen der im Augenblick geltenden Anschauung — die 
Entstehung von Varianten, deren genetische Natur zum großen Teil sichergestellt ist, also die Abände- 
rung des Genoms erst sekundär, als Folge der allgemeinen physiologischen Zellschädigung erfolgt. — 
Die Tetradenanalyse zeigt schließlich noch bei den Bestrahlungsversuchen eine Beeinflussung des Ge- 
schlechtsverhältnisses zugunsten der $. Eine nähere Prüfung ergab, daß für diese Verschiebung Selek- 
tion nur zum Teil als Erklärung herangezogen werden kann und daß im übrigen eine Chromosomenbeein- 
flussung vorliegt. Es ist damit gelungen, nachzuweisen, daß als Folge einer Röntgenbestrahlung eine 


4 


Umwandlung von prädestinierten 9 in $ auftreten kann. 


(52) Hanns Langendorff (Stuttgart): Die rhythmischen Veränderungen der Spermio- 
gonienteilungen im Mäusehoden nach einzeitiger Röntgenbestrahlung 
Die Frage nach der Wirkung der kurzwelligen Strahlen auf Zellen und Gewebe kann, soweit es 


die sichtbaren morphologischen Veränderungen betrifft, praktisch als gelöst betrachtet werden. Es hat 
sich jedoch gezeigt, daß die Analyse der Strahlenwirkung trotzdem noch weiter getrieben werden kann, 
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80 Therapie: (53) Kirchhoff, Coutardbestrahlung beim weiblichen Genital-Ca 


wenn man die quantitativen Veränderungen berücksichtigt, die sich nach einer Bestrahlung im Gew: 
vollziehen. Einen Beitrag zu dieser Frage zu liefern, war das Ziel der an 1000 Mäusehoden durehgeführ: |, 
Untersuchung. Durch Ermittlung des Verhältnisses Ruhezellen: Mitosen bzw. Ruhekanälchen: 
lungskanälchen (wobei in jedem Falle nur die Spermatogonien in Betracht gezogen wurden) zu ı 
schiedenen Zeitpunkten nach der Bestrahlung mit verschieden hohen Röntgendosen (20, 40, 170 u. 
300 r) wurde eine Reihe von Kurven erhalten, die ganz allgemein folgende Merkmale zeigen: 


1. Hemmung bzw. völlige Veränderung des beim unbestrahlten Hoden ermittelten Tagesrhythmus 

2. Absinken der Mitosen- bzw. Kanälchenwerte bis zum Nullpunkt. 

3. Auftreten einer mitosenarmen bzw. -freien Zwischenzeit, deren zeitliche Ausdehnung dosisabhängig :- 

4. Regelmäßiges Auftreten eines Sekundäreffektes. 

5. Ablösung dieses Effektes durch kleinere Mitosenwellen und gleichzeitige Einregulierung in den N‘, 
malablauf des Kernteilungsrhythmus. 


Die 300-r-Kurve läßt daneben noch erkennen, daß bereits 15 Minuten nach der Bestrahlung sich weitgehen:|« 
Veränderungen im Mäusehoden vollzogen haben. Diese Feststellung zeigt besonders gut die Überleg: ı 
heit der angewandten Methode über die bisherige qualitative Betrachtungsweise, fanden doch z. |, 
Schinz und Slotopolsky selbst nach einer Bestrahlung mit 2 HED 3 Stunden nach der Bestrahlun:, 
noch keine Veränderungen an den Spermatogonien. 

Zusammenfassend ergibt sich aus der Untersuchung folgendes Bild: Kleine Strahlendosen (20 un. 
40 r) üben bereits einen merklichen Einfluß auf die im Hoden sich abspielenden Vorgänge aus. Die An 
nahme der Strahlengenetiker, daß durch kleine Strahlendosen Keimschädigungen hervorgerufen werden 
können, gewinnt auf Grund dieser Ergebnisse weiterhin an Wahrscheinlichkeit. Bei höheren Strahlen 
dosen ergeben sich ähnliche Kurven wie beim bestrahlten Hornhautepithel von Salamanderlarven bzw. 
der Wurzel von Vicia faba equina, indem nach dem Primäreffekt und einer mitosenfreien Zwischenzeit 
ein stark ausgeprägter Sekundäreffekt in Erscheinung tritt. Da die Strahlenempfindlichkeit des Gewebe 
während des Ablaufs des Sekundäreffektes am größten ist, muß eine zu diesem Zeitpunkt wiederholt« 
Bestrahlung von höchster Wirkung sein. Als eine wesentliche Aufgabe für die Strahlenbiologie ist daher 
die Ermittlung des zeitlichen Auftretens des Sekundärefiektes bei den verschiedenen Geweben anzı- 
sehen, da mit der Lösung dieser Aufgabe zweifellos eine Leistungssteigerung der Strahlentherapie ver- 
bunden sein dürfte. 
(Erscheint ausführlich in der „Strahlentherapie“.) 


(53) Kirchhoff (Kiel): Weitere Erfahrungen mit der protrahiert-fraktionierten Röntgen- 
bestrahlung beim weiblichen Genitalkarzinom 


In Ergänzung der auf dem Bremer Röntgenkongreß 1933 mitgeteilten Erfahrungen über die Cou- 
tardbestrahlung des weiblichen Genitalkarzinoms wird der heutige Stand der 168 Kollum- und Ovarial- 
karzinome, die von Juni 1930 bis Ende 1932 bestrahlt wurden, kurz tabellarisch demonstriert und die 
damalige Technik beschrieben. Die Ergebnisse waren nicht sehr ermutigend, trotzdem man bedenken 
muß, daß ein großer Teil der Fälle inoperabel oder postoperative Rezidive waren, und trotzdem man 
auch eine vorübergehende Besserung bei diesen hoffnungslosen Fällen als Erfolg buchen kann. Es wurden 
daher damals auf dem Kongreß 1933 zur Steigerung der Resultate folgende Änderungen in der Methodik 
vorgeschlagen 


1. Größere Einzeldosen, um ein Refraktärwerden des in großer Tiefe liegenden Karzinoms zu vermeiden. 

2. Beschleunigterer Rhythmus. 

3. Höhere Gesamtdosis, und 

4. Konzentration vieler kleiner Felder auf den Herd und keine homogene Durchstrahlung des ganzen 
Beckens mit großen Feldern. 


Mit dieser Methodik wurden in den letzten 2 Jahren 70 Fälle bestrahlt, die Erfolge sind wesentliel) 
besser wie die vorgeführte Tabelle zeigt, trotzdem auch dieses Material sich zum großen Teil aus post 
operativen Rezidiven und inoperablen Fällen zusammensetzt. 

(Ausführlich erschienen in der „Strahlentherapie‘‘ 58, 2.) 
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’hysik : (54) Debye, Kernforsch.; (55) Glocker, Kathodenstr.; (56) Brüche, Elektronenmikroskop 8] 


Aussprache zu Vortrag 52-53 


Langendorff (Stuttgart): Die Ermittelung der rhythmischen Vorgänge, wie sie sich besonders 
‚ach einer Bestrahlung im Gewebe vollziehen, ist seit 6 Jahren das Ziel unserer Untersuchungen. Die 
\rbeit erfolgt immer im Hinblick auf die Krebstherapie, da wir annehmen, daß durch eine Feststellung 
ler günstigsten Bestrahlungszeitpunkte gerade hier noch die Erfolgsziffer wesentlich erhöht werden 
ann. Unsere Untersuchungen werden ganz systematisch durchgeführt, indem zunächst einmal die 
Verhältnisse am gesunden Gewebe studiert werden. Daneben haben wir allerdings bereits begonnen, ähn- 
liche Untersuchungen an Impf- und Spontantumoren durchzuführen. Leider erfordern diese Arbeiten 
außerordentlich viel Zeit, da zur Erlangung einer statistischen Sicherheit ein sehr großes Zahlenmaterial 
den Kurven zugrunde gelegt werden muß. Als Beispiel mögen hierfür die Untersuchungen am Mäuse- 
hoden dienen, wo eine Zählung von etwa 2 Millionen Zellen nötig war, um die gezeigten Kurven zu er- 


halten. 


(54) P.Debye (Leipzig): Neuere Ergebnisse der Kernforsehung 


Isotopie im periodischen System der chemischen Elemente. Atomgewichte, Abweichung von 
der Ganzzahligkeit. Kernreaktionen mit natürlichen Alphastrahlen. Erzeugung instabiler Kerne. Proton, 
Neutron, Elektron, Positron. Materialisierung von Strahlung. Kernreaktionen mit künstlich beschleu- 
nieten Kernen. Kernreaktionen mit Neutronen. 


(55) R. Glocker (Stuttgart): Sehnelle Elektronenstrahlen und ihre Bedeutung für die 
Therapie (Vortrag auf Einladung) 


Es werden die Vorgänge beim Durchgang von Kathodenstrahlen durch materielle Schichten 
besprochen: Abnahme der Elektronenzahl durch Zerstreuung und der Energie eines Elektrons durch Stoß 
auf Atome. Eine experimentelle Prüfung der Tiefenverteilung schneller Kathodenstrahlen innerhalb 
des durchstrahlten Körpers an der 2-Millionen-Voltapparatur von Brasch und Lange (Röhre mit 
Lamellenaufbau zur Vermeidung von Durchschlägen und Gleitentladungen) mit Hilfe von Drosophila- 
eiern durch Glocker, Kugler und Langendorff zeigt, daß die Dosis in einer gewissen Tiefenlage 
bis zu 1,5mal größer ist als an der Oberfläche und daß die tiefer gelegenen Schichten infolge der scharf 
ausgeprägten Reichweite weitgehend geschont werden. Es werden die Vorteile einer Kathodenstrahlen- 
therapie besprochen und eine im Bau befindliche Bestrahlungsanlage der AEG. für 2,5 Millionen Volt 
Spannung im Lichtbild vorgeführt. 

(Ausführlich erschienen in der „Strahlentherapie“, Bd. 53, H. 3.) 


(56) Brüche (Berlin): Die geometrische Elektronenoptik unter besonderer Berücksichtigung 
des Elektronenmikroskopes 


Die geometrische Elektronenoptik, eine erst wenige Jahre alte physikalische Disziplin, sieht ihre 
Aufgabe darin, die Bewegung von Elektronen in elektrischen und magnetischen Feldern unter optischen 
Gesichtspunkten zu betrachten. An die Stelle der Glaslinsen treten bei ihr geeignete elektrische und magne- 
tische Felder, die ebenso wie die Glaslinsen der Optik Abbildungen ermöglichen. Das bekannteste In- 
strument der Elektronenoptik ist das Elektronenmikroskop, das Elektronen aussendende oder von Elek- 
tronen durchstrahlte Objekte vergrößert abzubilden gestattet. Das Elektronenmikroskop hat Bedeutung 
für die Untersuchung von emittierenden Glühkathoden und bei Umkristallisationen von Metallen 
bei Glühtemperatur. Auch sind bereits Abbildungen biologischer Objekte gelungen. Für den Mediziner 
hat besonders diejenige Entwieklungsrichtung des Elektronenmikroskops Interesse, die auf die Unter- 
schreitung der Grenze des Liehtmikroskops hinzielt. Da nämlich die normalerweise benutzte Elektronen- 
strahlung eine um Zehnerpotenzen kleinere Wellenlänge als die Licehtstrahlung besitzt, ist es im Prinzip 
möglich, die Auflösungsgrenze des Lichtmikroskops, die in der Größenordnung der Lichtwellenlänge 
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liegt, zu unterschreiten. Die Versuche in dieser Hinsicht sind Erfolg versprechend, wenn man auch v: 
dem eindeutigen experimentellen Beweise, daß das Elektronenmikroskop höher auflöst als das Lich 
mikroskop, noch nicht sprechen kann. Allgemein muß vor übertriebenen Hoffnungen (baldige Sichtba 
machung submikroskopischer Bakterien usw.) gewarnt werden, da noch außerordentliche experime ntel 
Schwierigkeiten zu überwinden sind, bis sich auch die Medizin von dem Instrument Fortschritte vi 
sprechen darf. 

[Näheres vgl. Brüche-Scherzer, Geometrische Elektronenoptik. Springer (1934).] 


(57) Hermann Behnken (zum Teil gemeinsam mit H.Nitka) (Berlin): Zur zahlen- 
mäßigen Charakterisierung von Röntgenröhren (mit 7 Abb.) 


Auf dern vorjährigen Kongreß in Baden-Baden wurde von Herın Chantraine an die Physik: 
der Appell gerichtet, sie möchten doch ihre Aufmerksamkeit, die bisher ganz überwiegend den Frage: 
der Therapie gegolten habe, nun auch einmal der Diagnostik zuwenden und um die Schaffung zahlen 
mäßiger Unterlagen für die Herstellung optimaler Aufnahme- und Durchleuchtungsbedingungen bemüht 
sein. Auch das Röntgenlaboratorium der Physikalisch-Technischen Reichsanstalt, das in der Tat bi- 
her die von der Therapie gestellten Probleme in den Vordergrund stellen mußte, wird hoffentlich in deı 
Zukunft in der Lage sein, auch Aufgaben, die dem Diagnostiker am Herzen liegen, intensiver zu bearbe:i 
ten. Die nachfolgenden Ausführungen mögen zeigen, in welcher Weise damit ein Anfang gemacht wurde 
Den Mitteln und Einrichtungen des Laboratoriums entsprechend schien zunächst die zahlenmäßig: 
Charakterisierung des Röntgengerätes und von diesem wieder der Röntgenröhre ein geeigneter Unteı 
suchungsgegenstand zu sein. 

Ein wichtiges Charakteristikum der Röntgenröhre ist bekanntlich der Brennfleek oder Fokus. 
Auf seine Ausgestaltung hat die Röhrentechnik von jeher mit Recht besonderen Wert gelegt, und sein: 
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Brennflecke. Abh. 2. Trennbreitenmesser. 
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iröße wird als Maß für die Zeichenschärfe der Röhre betrachtet. Nun hat aber der Brennfleck nicht 

nur eine Größe, sondern auch eine Form und eine Struktur, die für die Bilderzeugung ebenfalls nicht 

ohne Bedeutung sind. Die in der Abb. 1 dargestellten Brennflecke sind nach dem bekannten Loch- 

kameraverfahren aufgenommen und stammen von einer Anzahl verschiedener handelsüblicher Röntgen- e 
röhren moderner Art. Sie haben alle nahezu die gleiche Größe!), sehen aber trotzdem durchaus verschie- 

den aus, so daß man sich wohl vorstellen kann, daß sie auch in praxi keineswegs die gleichen Ergebnisse 

liefern. Wie soll man sie bewerten ? und zwar zahlenmäßig bewerten, so daß aus der Bewertung klar 

zu erkennen ist, ob eine bestimmte Leistung von der betreffenden Röhre zu erwarten ist oder nicht ? 

Die Mannigfaltigkeit im Aussehen der verschiedenen Brennflecke führt ohne weiteres zu der 
Einsicht, daß ein Herummessen an den Brennflecken selber offenbar nicht zu einer einfachen Bewertung 
führen kann. Wir haben daher diesen Versuch gar nieht erst gemacht und lieber einen ganz anderen 
Weg eingeschlagen, indem wir den neuen Begriff der „Trennbreite 7 einer Röntgenröhre‘“ einführen. 

Unter der Trennbreite 7 verstehen wir den Mindestzwischenraum, welchen zwei kleine darzu- 
stellende Objekte aufweisen müssen, um im Röntgenbild voneinander getrennt zu erscheinen. 

Kennen wir im Einzelfalle diese Trennbreite 7, so können wir uns darüber Rechenschaft geben, 
ob die Erkennbarkeit gewisser Einzelheiten, auf die es uns im Röntgenbilde ankommt, zu erwarten 
ist oder nicht. Natürlich ist eine genügend kleine Trennbreite nicht die einzige Bedingung, von der die 
Erkennbarkeit abhängt. Es kommen vielmehr noch Fragen des Kontrastes hinzu. Sie ist aber eine con- 
ditio sine qua non, deren Vorhandensein zunächst einmal festgestellt werden muß. 

Die nächste Frage: Ist denn die Trennbreite wirklich ein Charakteristikum der Röhre? Hängt 
sie nicht vom Aufnahmeobjekt und von den Aufnahmebedingungen vielleicht sogar in komplizierter 
Weise ab? 

Zur Antwort auf diese Frage lassen wir den Versuch sprechen. Dazu bedarf es einer kurzen Be- 
schreibung des Verfahrens, nach welchem wir die Trennbreite ermitteln. Wir benutzen dazu einen kleinen 
Apparat, der in Abb. 2 dargestellt ist. In einem ringförmigen Gestell ist ein in zweifacher Weise beweg- 
liches Platinbändchen, das als Testobjekt dient, ausgespannt. Es ist I mm breit und !/,, mm dick. Es 
kann einmal in meßbarer Weise um seine Längsachse gedreht und außerdem in der Ebene des Trage- 
ringes um einen kleinen, durch Anschläge festgelegten Winkel & 3° geneigt werden. Die erste Be- 
wegungsmöglichkeit dient dazu, die schattengebende „wirksame“ Breite D des Bändchens beliebig 
einzustellen. Die zweite ermöglicht eine geringe, genau definierte Lageänderung des Bändchens. Die 
Benutzungsweise ist so, daß der auf einer optischen Bank montierte kleine Apparat in geeigneten Ab- 
ständen zwischen Fokus und Film gebracht und nun in 2 verschiedenen Lagen übereinander auf dem 
gleichen Film aufgenommen wird. Das ist im Endergebnis dasselbe, als wenn man 
ein Bändchenkreuz der in Abb. 3 dargestellten Form zur Aufnahme benutzen würde. 

Wie man sieht, überdecken sich die Bändchen in der Mitte auf eine Länge K. 
Diese Länge K ist aus der wirksamen Bändcehenbreite D und dem kleinen Winkel o, 

um den sich die beiden Lagen unterscheiden, leicht auszurechnen: K — D/sin 


Im Röntgenbilde wirkt sich die Unschärfe der Zeichnung so aus, daß die Bänd- 
chen verbreitert erscheinen und so eine vergrößerte Überdeekungslänge K’ beob- 
achtet wird. Die Bändchen scheinen sich bereits an einer Stelle zu berühren, wo 
sie in Wahrheit noch durch einen Zwischenraum 7 voneinander getrennt sind. Aus 
der Differenz (K’ — K) und dem Winkel » folgt 


— A)-tg oder «tg 
2 2 
sin 
2 Abb. 3. 


Mit der beschriebenen Einrichtung sind nun alle erforderlichen Variationen in den Bindehansrens. 
Aufnahmebedingungen möglich. Veränderlich sind der Fokusfilmabstand a, der 

Objektfilmabstand 5b und die Objektbreite D. a und b gehen nur in Gestalt des Verhältnisses b/a ein. 
Eine Aufnahmereihe mit verändertem D bei festgehaltenem b/a zeigt Abb. 4. Man sieht, wie von links nach 
rechts die Objektbreite D und dementsprechend die Überdeekungslänge K’ zunimmt. Variiert man nun 


!) Die Aufnahmen sind zur besseren Erkennbarkeit der Einzelheiten vergrößert. 
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außerdem noch die Größe b/a, so lassen sich die experimentell gewonnenen T-Werte zu folgender gr: 
phischer Darstellung vereinigen: 7 als Funktion von D und b/a (Abb. 5). 


00 30 69 9° 129 159 18° 24 27° 


Abb. 4. Beispiel einer Trennbreitenbestimmung. 
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Abb. 5. T als Funktion 
von D für verschiedene 
Werte von a/b. 


Hieraus läßt sich die Formel ablesen: 
T=F.ba—cC.D, 


wo F und (© zwei für die betreffende Röntgenröhre charakteristische Konstanten sind, zu deren Er- 
mittelung eben die beschriebene Aufnahme dient. Die Größe F ist für einen homogenen Brennfleck 
mit dem Brennfleckdurchmesser identisch. Die Größe C würde bei einem homogenen Brennfleck stets 
gleich 1 sein. De facto findet man aber bei praktischen Röhren Werte für C, die sowohl etwas größer 
als auch etwas kleiner als 1 sein können. 

Mit der beschriebenen Methode kann man nun noch mancherlei Eigenschaften der Röntgenröhre 
studieren. Man kann z. B. untersuchen, welchen Einfluß eine Drehung der Röhrenachse um den Zentral- 
strahl auf die Trennbreite ausübt und so ein Maß für den Astigmatismus der Röhre gewinnen. Man 
kann ferner die Wirkung einer Vorwärts- oder Rückwärtsneigung der Röhre feststellen usw. Es ergeben 
sich da interessante Einzelheiten, insbesondere z. B. typische Unterschiede zwischen Rundfokus und 
Goetzefokus, ferner Einflüsse der verschieden steilen Abschrägung der Anoden und anderes. Ausführ- 
licheres hierüber ist an anderer Stelle veröffentlicht [Physik. Z. Bd. 36 8. 123 (1935)]. 
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Es sei hier noch erwähnt, daß sich der Begriff der Trennbreite natürlich auch zur Charakterisie- 
ung der Zeichenschärfe von Verstärkungsfolien eignet, die man demnach nach einem dem obigen ähn- 
ichen Verfahren prüfen und bewerten könnte. 

Soviel über die Zeichenschärfe. Es soll aber nun noch von einer anderen Größe gesprochen werden, 
‚lie für die Charakterisierung einer Röntgenröhre von Bedeutung ist, nämlich den sog. „Aluminium- 
sleiehwert‘“ (AGW). In den deutschen Strahlenschutzbestimmungen kommt folgender $ 12 vor: 
‚Schutz des Kranken. 


a) Bei allen Durchleuchtungsgeräten ist ein Aluminiumfilter von mindestens 0,5 mm Dicke fest «in- 
zubauen, sofern nicht der Aluminiumgleichwert der Röhrenwandung an der Strahlenaustrittsstelle 
mindestens 0,7 mm beträgt. Dieser Aluminiumgleichwert muß auf der Röhre angegeben sein.“ 


Da ist also schon gesagt, daß der AGW zur Röhrencharakterisierung dazu gehört. Wie kann er 
ermittelt werden ? Natürlich kann der Röhrenhersteller die Dicke seines Glases vor dem Röhrenzusam- 
menbau messen. Er kann ferner durch vergleichende Schwächungsmessungen an Glasproben deren AGW 
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Abb. 6. (31kV, 1mA, 42cm FA). Abb. 7. 1/S als Funktion der Filterdicke. 


pro Millimeter Dicke ermitteln und dann den der Röhre zukommenden Wert ausrechnen. Aber auch 
an der fertigen Röhre läßt sich aus den Eigenschaften der ausgesandten Strahlung der AGW experi- 
mentell bestimmen. 

Die in Abb. 6 dargestellten Kurven sind Dosenschwächungskurven in Aluminium, die bei einer 
Röhrenspannung von 31 kV unter sonst identischen Bedingungen an verschiedenen Röhren gefunden 
wurden. Die Röhren II—V sind handelsübliche Diagnostikröhren, die Röhre I dagegen ist eine beson- 
ders hergestellte Röhre mit Lindemannfenster, also ungewöhnlich kleinem AGW,. Die Kurven zeigen 
die Besonderheit, daß sie durch eine einfache Paralleleverschiebung in Richtung der Abszissenachse 
völlig miteinander zur Deckung gebracht werden können, d.h. daß die Unterschiede des AGW der ver- 
schiedenen Röhren in Gestalt der zur Deckung erforderlichen Parallelverschiebung aus der Abb. 6 
abgelesen werden können. Wenn also der AGW einer der Röhren, z. B. der Röhre I bekannt ist, so liefert 
das Kurvenbild damit die AGW der übrigen Röhren. Daß die Deekungsbewegung möglich ist, ist übrigens 
keineswegs selbstverständlich, worüber später noch zu reden ist. 

Wie kann man nun zum AGW der Röhre I gelangen ? Dazu fassen wir die Steilheit der Schwä- 
chungskurven ins Auge. Diese ist im Anfang sehr groß, nimmt dann nach und nach ab und wird schließlich 
konstant. In mathematischer Sprache heißt das, daß der Differentialquotient, welcher das exakte Maß 
für die Steilheit ist, S = d (lg D)/dF anfangs sehr groß ist und dann immer mehr abnimmt. Sein rezi- 
proker Wert 1/85 — dF/d (lg D) ist also anfangs sehr klein und nimmt mit wachsendem F immer mehr 
zu. Durch Ausmessen der Schwächungskurven kann dieser reziproke Wert Punkt für Punkt ermittelt 
und dann als Funktion der Filterdicke aufgetragen werden. Dabei kommt man zu folgendem Bild: Die 
reziproke Steilheit 1/S als Funktion der Filterdicke (Abb. 7). 

Wie man sieht, steigt die Größe 1/S mit zunehmendem Filter F ziemlich genau geradlinig an. In- 
folgedessen ist also eine Extrapolation nach rückwärts bis zum Schnittpunkt mit der Abszissenachse 
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ohne Schwierigkeit möglich. Der zu diesem Schnittpunkt gehörige negative Abszissenwert stellt nı 
den AGW der Röhre dar. Er gibt nämlich den Betrag an, um welchen der AGW der Röhre vermind: 
werden müßte, damit die reziproke Steilheit 1/85 — 0, oder die Steilheit selber S — oo wird. Und let 
teres ist eben für den AGW 0 der Fall. Somit ist die Aufgabe der AGW-Bestimmung vollständ 
gelöst. Nun ist aber noch eine Schwierigkeit zu besprechen: Wenn man nämlich versucht, das beschri 
bene Verfahren anstatt bei der relativ niedrigen Spannung von 31 kV bei einer höheren Spannung v: 
etwa 50 oder gar 70 kV durchzuführen, so findet man, daß die Schwächungskurven von Röhren ve 
schiedener Herkunft sich mit zunehmender Spannung immer schlechter zur Deckung bringen lasscı 
Auch der Extrapolationsversuch auf unendlichgroße Steilheit der Schwächungskurve der Röhre liefe 
bei höherer Spannung im allgemeinen keine konstanten AGW mehr. Der physikalische Grund hierfı 
ist die Tatsache, daß das Schwächungsvermögen des Aluminiums und der Röhrengläser nur für relati 
große Wellenlängen (etwa A> 0,3 Ä) ein konstantes Verhältnis aufweisen. Für härtere Strahlen wir: 
dieses Verhältnis meist wellenlängenabhängig, und zwar in dem Sinne, daß der nach obigem Verfahren 
gefundene AGW mit der Spannung ansteigt. Der Begriff des AGW verliert also hier seinen Sinn als 
Röhrenkonstante. Für die oben erwähnte Schutzvorschrift ist dies aber kein Unglück, sofern der bei 
niedriger Röhrenspannung bestimmte AGW als maßgebend bezeichnet wird. Da nämlich dieser Wer 
kleiner als alle anderen ist, so ist damit eine Unterschätzung des AGW und damit die Gefahr eines zu 
geringen Vorfilters sicher vermieden. Auch über das letztbehandelte Thema findet sich Ausführlicher: 
in der Physik. Z. Bd. 36, S. 459 (1935). 


Anmerkung. Die Röntgenröhren für die dieser Mitteilung zugrunde liegenden Versuche wurde 
von folgenden Firmen freundlichst zur Verfügung gestellt: C. H. F. Müller AG.; Radiologie AG.; Siemens- 
Reiniger-Werke AG. Den genannten Firmen sei auch an dieser Stelle für ihr Entgegenkommen herz- 


lichst gedankt. 


Aussprache zu Vortrag 57 


Chantraine (Betzdorf, Sieg): Wir Ärzte sind Herrn Behnken großen Dank schuldig. Nachdem er 
uns durch die Schaffung der Röntgeneinheit ein überaus wertvolles Geschenk gemacht hat, will er uns 


jetzt helfen, daß wir uns bei der Wahl des Aufnahmeverfahrens nicht von Gewohnheit und Geschmack, 
nicht von Meinung und Glauben leiten lassen, sondern von gesichertem Wissen. Die Deutung des eben- 
gehörten Vortrags reicht weit über die Frage nach der Güte der verschiedenen Brennflecke hinaus. Er 
ist außerdem ein Bekenntnis zu wissenschaftlicher Haltung, die ja heute besonders wichtig ist. Es gibt 
eine alte Ansicht, die jetzt sich wieder stärker hervorwagt, daß man gar keine wissenschaftlichen Unter- 
suchungen brauche um festzustellen, wie man die besten Bilder mache. Man brauche nur ein paar Bilden 


nach verschiedenen Verfahren herzustellen und sie vor dem Leuchtkasten anzusehen. Dann sehe man 
schon, unter welchen Bedingungen man die besten Bilder erhält. Nach dieser Ansicht braucht man nuı 
mit verschiedenen Brennflecken ein paar Handaufnahmen und ein paar Lungenaufnahmen zu machen 
und man sieht dann sofort, ob einer der Brennflecke besser ist als der andere. Nach dieser Ansicht macht 
man keine Untersuchungen, wie groß die Bewegungen in der Lunge sind und welche Unschärfe man bei 
den verschiedenen Belichtungszeiten erhält. Nein, man macht Aufnahmen in !/,, und !/ „see und ver- 
gleicht. Sieht man keine merklichen Unterschiede, so bedeutet das, daß eine kürzere Belichtungszeit 
als ?/, „sec keinen Zweck hat. Diese Ansicht, die den groben Augenschein und das rohe Augenmaß al- 
zuständigen Richter ansieht und alles als belanglos ablehnt, was vor diesem Richter nicht bestehen 
kann, hat etwas Verführerisches an sich. Es ist doch wunderschön, wenn man so mühelos das Richtig: 
finden kann, wo die Wissenschaft mit vieler Mühe nur Unwichtiges zustande bringt. Aber diese An- 
sicht ist durch den Lauf der Dinge längst widerlegt. Es war bisher völlig unmöglich, eine Einigung darübeı 
zu erzielen, wie man die einzelnen Aufnahmen machen soll. Diese völlige Uneinigkeit ließe sich nur durelı 
die Annahme erklären, daß es ganz gleichgültig ist, wie man die Aufnahme macht: was bei einem Ver- 
fahren auf der einen Seite gewonnen würde, ginge auf der anderen Seite grundsätzlich wieder verloren 


Wenn dies nachgewiesen wäre, dann gäbe es eben keine Frage des Aufnahmeverfahrens und wir brauchten 
uns bloß auf irgendein beliebiges Verfahren zu einigen. Wenn es aber bessere und schlechtere Verfahren 
gibt und wenn die guten und schlechten Verfahren ihre Anhänger haben, dann muß es eben gute und 
schlechte Beobachter geben. Zu den guten Beobachtern gehört man dann selbst und die, die mit un: 
derselben Ansicht sind. Und wer anderer Ansicht ist, gehört zu den schlechten Beobachtern. 
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Auf dieser Grundlage ist natürlich keine Einigung zu erzielen. Außerdem liegt noch ein grund- 
itzlicher Fehler vor. Der Vergleich zweier Aufnahmen sagt höchstens etwas darüber aus, was für diese 
\ufnahmebedingungen gilt. Findet man bei bestimmten Aufnahmebedingungen trotz kürzerer Belich- 
ungszeit keine bessere Abbildung, so besagt dies bloß etwas für diese Aufnahmebedingungen. Für andere 
\ufnahmebedingungen folgt nichts daraus. Bei einem vorurteilsfreien Vorgehen würde man es für über- 
us wahrscheinlich halten, daß von bewegten Körpern bei kürzerer Belichtungszeit eine schärfere Ab- 
bildung erzielt wird. Wenn man bei irgendwelchen Versuchen diese erwartete Verbesserung des Bildes 
‚icht findet, so fragt man sich: Woran mag das liegen, daß ich die Verbesserung nicht erhalten habe ? 
Man fragt alsdann weiter: Wie müssen die Aufnahmebedingungen sein, damit die kürzere Belichtungs- 
zeit die bessere Abbildung bewirkt ? 

Wenn zwischen zwei Verfahren beim rohen Augenschein kein Unterschied zu sehen ist und wenn 
das eine Verfahren kostspieliger ist als das andere, dann kann man sich in der Praxis für das billiger: 
Verfahren entscheiden. Wenn es sich aber um die Vervollkommnung des Aufnahmeverfahrens handelt, 
dann gilt nicht das grobe Augenmaß. Dann gilt nur die gründliche wissenschaftliche Untersuchung, die 
den Einfluß jeder einzelnen Aufnahmebedingung auf das Bild zuverlässig und vollständig prüft. Nur 
umfassende und vollständige Untersuchungen geben uns die Sicherheit, daß nieht das Wichtigste un- 
untersucht blieb und übersehen wurde. 

So wertvoll die Behnkenschen Untersuchungen sind, so sehe ich doch den Hauptwert des Vor- 
trags darin, daß er der Voreiligkeit und der Anmaßung des groben Augenscheins entgegentritt. Nach- 
dem Herr Behnken sich für die wissenschaftliche Lösung der Frage nach dem besten Aufnahmeverfahren 
eingesetzt hat, können wir sicher sein, daß der wissenschaftlichen Auffassung dieser Sache der Sieg 
bleiben wird. Wir könnten zwar heute schon abstimmen und durch Mehrheitsbeschluß festsetzen, wie 
die einzelnen Aufnahmen gemacht werden müssen. Das Ergebnis würde aber nur eine Art Durchschnitts 
bildung über die herrschenden Vorurteile sein. Daß alle Ärzte die Aufnahmen in derselben Weise machen, 
dazu kommen wir bloß, wenn wir wissen, auf welche Weise die beste Abbildung zu erzielen ist. Eine 
andere Einigung als auf das beste Bild ist willkürlich und daher nicht durchzusetzen. Nur die wissen- 
sehaftliche Untersuchung kann zeigen, wie man das beste Bild erhält. Nach weleher Riehtung hin weiter 
noch Verbesserungen möglich sind und wie groß die noch zu erreichenden Verbesserungen sind, darüber 
sagt nur die gründliche wissenschaftliche Untersuchung etwas aus. Der Vergleich von Aufnahmen unter 
der Herrschaft des groben Augenscheins ist ein belangloser Spaß, wenn man die Grenzen des noch Er- 


reichbaren ermessen will. 


(58) Cramer (Berlin): Neuorganisation des Röntgeninstituts im Rudolf-Virchow-Kranken- 


haus 
(Erscheint ausführlich in den „Fortschr. Röntgenstr.‘“) 


(59) Oberhauser (Berlin): Neue Konstruktionen der Eleetrieitätsgesellschaft „Sanitas®* auf 
dem Röntgengebiete 


Ich möchte Ihnen im folgenden kurz über zwei Neukonstruktionen der Elvetrieitätsgesellschaft 
„Sanitas‘““ berichten, die einen Fortschritt auf dem Gebiete der Röntgendiagmostik und Tiefentherapie 
bedeuten. 

Im vorigen Jahr zeigten wir zum erstenmal anläßlich des Internationalen Röntgenkongresses 
in Zürich einen Drehstromapparat ,„Novo-Trifas‘ besonderer Bauart. 

Das Verhältnis zwischen Apparateleistung und Röhrenbelastbarkeit war bis vor kurzem wenig 
aufeinander abgestimmt. Es bot keine Schwierigkeiten, Apparate beliebiger Größe herzustellen, während 
andererseits wesentliche technische Schwierigkeiten überwunden werden mußten, um Röntgenröhren 
zu bauen, die über das bisher gewohnte Maß hinaus belastet werden konnten. 

Die Konstruktion der Drehanodenröhre hat dieses Bild wesentlich verändert. Wenn es heute ge- 
lingt, 40 und mehr Kilowatt einer Röhre zuzumuten, so ist man hier einen bedeutenden Schritt weiter- 
gekommen. Andererseits hat man aber auch eingesehen, daß die überdimensionierten Apparate für 100kW 
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und mehr einen überflüssigen Ballast bedeuten, da ein großer Teil des in ihnen investierten Geldes ni: 
mals praktisch zur Nutzbarmachung kommen wird. Es galt also eine Apparatur zu schaffen, die dı 
Röhrenleistung angepaßt war, natürlich mit einem erträgliehen Leistungsüberschuß, um nicht stets iı 
den Grenzen der Belastung arbeiten zu müssen. 

Daß eine derartige Apparatur auch in der Anschaffung billiger sein kann, wenn sie technisch so 
viel wie möglich vereinfacht ist, liegt klar auf der Hand. Es ergibt sich also heute die erfreuliche Tat 


sache, daß trotz des höheren Preises fü 


Drehanodenröhren di» Gesamtanlag: 
unter Benutzung eines Drehstromappa 
rates wesentlich niedriger liegt als früher. 
wo die überflüssige Überspitzung deı 
Apparateleistung als totes Kapital in 
vestiert werden mußte. 

Wir haben zum Internationalen 
Röntgenkongreß in Zürich erstmalig di« 
eben kurz skizzierte Drehstromapparatuı 
„Novo-Trifas‘“ (Abb. 1) gezeigt. Daß wir 
bei dieser Konstruktion den richtigen 
Weg gegangen sind, beweist die Tat- 
sache, daß inzwischen eine Reihe führen- 


der Röntgeninstitute des In- und Aus- 
landes diese Apparatur in Auftrag ge- 
geben haben. 


Das Konstruktionsprinzip beruht auf 
folgenden Gedankengängen: 


l. Anpassung der Leistung an die Be- 
lastungsfähigkeit der bisher auf dem 
Markte erschienenen Drehanoden- 


röhren unter Einreehnung einer Lei- 
stungsreserve von etwa 40 °,. 


Ausstattung der Apparatur mit MeBß- 
instrumenten, die trotz der Mittel- 
erdung des Transformators absolut 
genaue Anzeige des Heiz- und Röhren- 
stroms ermöglichen. Mit Sicherheit 
sind hierdurch (unter Verwendung 
eines besonders gearteten Motorzeit- 
relais) auch bei kürzesten Zeiten die 
Grenzen der Röhrenbelastungen ein- 


stellbar. 


Weglassung aller unnötigen und da- 
her überflüssigen Teile, die lediglich 
eine preisliche Belastung darstellen 
Abb. 1. Drehstromapparat „Novo-Trifas“, 


würden. 


4. Hochspannungstransformator, Gleichrichtersystem und Schalteinrichtung werden in einem geschmack- 
voll ausgebildeten Schrank untergebracht. Die räumliche Ausdehnung wird daher auf ein Minimum 
reduziert. 

5. Der Preis des Apparats konnte dadurch fast um 50 °,, gegenüber früheren Drehstromapparaten redu- 

ziert werden. 


Ist der Novo-Trifas ein Riese an Strom, so könnte man die „‚Gammavolt-Anlage‘“ als einen Riesen 
an Spannung bezeichnen. Diese Neukonstruktion, die vor wenigen Wochen im Rudolf-Virchow-Kranken- 
haus zur Aufstellung gelangte, ist im Prinzip hinsichtlich Schaltung und Aufstellungsart der Anlage 
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Abb. 2. .Gammavolt-Anlage‘ im Zentral-Krebs-Institut, Berlin (Rudolf-Virchow-Krankenhauıs) 


in der Frauenklinik der Charite, die seit mehreren Jahren in Betrieb ist, ähnlich. Der Fortschritt der 
Technik hat es aber bewirkt, daß man heute mit kleineren Räumen zur Aufstellung der Apparatur aus- 
kommt, daß die Bauart gedrängt wird, ohne daß hierbei der Sicherheitsfaktor leiden würde. 
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Die Anlage ist für 600 bzw. 800 kV gebaut. Ihre Aufstellung und die einzelnen Teile sind a 
Abb. 2 zu ersehen. 

Die übrigen Räume (Bestrahlung und Bedienung) sind nach dem Dreizellensystem aufgebaı 

Der Strahlenkegel geht durch die Kellerdeeke hindurch in den Bestrahlungsraum, der ledigli 
einen fahrbaren Bestrahlungstisch enthält. Eine entsprechende Visiereinrichtung gestattet eine gena 
Zentrierung des Strahlenkegels auf das einzustellende Feld. In einer Nische des Zimmers abgetren: | 
der Bedienungsraum mit dem fahrbaren Schalttisch, Bleiglassprechfenster usw. 

Die Sicherheitseinrichtung der Anlage besteht elektrisch durch die bekannten Türblockierung« 
Was die Strahlung betrifft, so ist durch entsprechende Bleiwände und Vorhänge, die ein Gewicht von 
vielen Zentnern ausmachen, eine restlose Isolierung durchgeführt. 


(60) Siegfried Koeppen (Leipzig): Röntgenunfälle (mit 1 Abb.) 
(Aus der Medizinischen Universitätspoliklinik Leipzig, Direktor: Prof. Dr. R.Schoen) 


Seit etwa 2 Jahren werden in Deutschland sog. hochspannungssichere und dadurch strahlungs- 
und berührungssichere Röntgenapparate gebaut, an denen elektrische Unfälle irgendwelcher Art nicht 
mehr vorkommen können. Die größte Zahl der heute noch in Be- 
trieb befindlichen Apparate haben aber noch nicht diesen Schutz, so 
daß sich an ihnen immer wieder Unfälle ereignen, die auch teilweis: 
tödlich verlaufen. Es handelt sich dabei nach Großmann einerseits 
um Röntgenapparate, bei denen kein Punkt des Hochspannungs- 


systems betriebsmäßig geerdet ist, andererseits um Apparate, bei 
denen ein Punkt betriebsmäßig geerdet ist. Der I. Gruppe gehören 
die größere Zahl der Röntgenapparate an und liefern pulsierenden 
Gleichstrom; da es sich bei ihnen um kapazitiven Strom handelt, der 
nur eine Stromstärke von einigen Milliampere hat, verlaufen diese 
Unfälle gutartig. Wesentlich anders liegt es bei den Röntgenapparaten 
der Gruppe 2, bei denen es sich um Wechselstrom handelt, der an 
Stromstärke 100 bis 1000 mA und sogar darüber betragen kann. Die 


Projektion zeigt uns einen derartigen Fall, bei dem das Berühren 
der einen Röhrenleitung a zur Folge hat, daß der Berührende mit 
seinem Erdungswiderstand in Reihe die Transformatorsekundär- 


wicklung, die zwischen A und M liegt, kurzschließt (Abb.). 
Nach unseren neuesten Arbeiten müssen wir in der elektrischen 
Unfallehre 4 Stromstärkenbereiche unterscheiden: 


l. Stromstärken unter etwa 25 mÄ, zu denen auch die Unfälle deı 
Gruppe 1 an Röntgenapparaten gehören. In diesem Stromstärken- 


Röntgenapparat der Gruppe II, bereiche treten nur Blutdrucksteigerungen mit verkrampfter 
bei dem ein Punkt des Hoch- Atmung während der Elektrisierung auf, die trotz lang anhalten- 
spannungssystems betriebsmäßig der Durchströmung niemals tödlich wirken. 


geerdet ist. (Nach Großmann.) 2. Der 2. Stromstärkenbereich umfaßt etwa die Stromstärken 
zwischen 25 und 100 mA. Die Grenzen sind natürlich fließend. 
Während der Elektrisierung steht das Herz in der Diastole vollkommen still, Atmung ist teilweise 
verkrampft, bei längerdauernder Elektrisierung als '/, Minute tritt der Tod als sekundäre Folg« 
des Herzstillstandes ein. 
Im 3. Stromstärkenbereich, von etwa 100 mA bis etwa 5A, sehen wir schon als Folge ganz kurz- 
dauernder Bruchteile von Sekunden betragende Elektrisierungen Herzflimmern mit sofortigem Kreis- 
laufstillstand, die Atmung überdauert in allen diesen Fällen den Kreislaufstillstand um mehrere 
Minuten. Mit diesen beiden letzten Stromstärkenbereichen haben wir es bei den Röntgenunfällen 


der Apparategruppe 2 zu tun, alle Wiederbelebungen sind ohne Erfolg (Abb.). 
4. Nur ganz selten können wir bei Röntgenunfällen den 4. Stromstärkenbereich sehen, dessen Strom- 
stärken über etwa 5A liegen: in ihnen handelt es sich in der Regel um sehr starke Verbrennungen, 
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teilweise den Tod nach sich ziehend, während die Wirkungen der Elektrisierung auf Atmung und 
Kreislauf etwa dem Stromstärkenbereich 2 entspricht: Herzstillstand mit Atmungskrampf ohne 
Flimmern. 

Das anatomische Bild zeigt uns bei tödlich verlaufenden Röntgenunfällen eine äußerst starke 
;lutüberfüllung des venösen Systems mit vereinzelten perivaskulären Diapedesisblutungen und erklärt 
ich aus den physiologischen Untersuchungen, wie wir sie im Stromstärkenbereich 2 und 3 sahen. 

Die bisher üblichen Wiederbelebungsmethoden bei diesen Unfällen unter günstigsten Bedingungen 
‚aben keine Erfolge aufzuweisen. Deshalb ist, wie wir immer wieder betonen, der Unfallverhütung 

und damit der Befolgung der Vorschriften für Unfallverhütung größtes Augenmerk zu schenken. 


(61) Heinz Klug (Bad Nauheim): Vergleichende Untersuchungen an Verstärkungsfolien 
und Leuehtsehirmen (mit 6 Abb.) 
(Aus der Röntgenexperimentellen Abteilung [Vorstand: Dr. 
Kerckhoff-Institutes [Direktor: Dr. F.M. Groedel]) 


H. Lossen] des W. G. 


Will man die Güte von Verstärkungsfolien für Röntgenaufnahmen miteinander vergleichen, so 
muß man drei Faktoren untersuchen: die Allgemeinempfindlichkeit, die Kontrastwiedergabe und die 


Zeiehenschärfe. In diesem Rahmen sollen nur die beiden ersten Faktoren behandelt werden!). 


I2 kV 50 kV 


> 


Serwärzung 
\ 


% 


#000 


1 10 00 
Belichtungszeit 
Abb. I. 1 Sinegran Supra, 2 Ultrarapid, 3 Auer Komb., 4 Heyden Komb. und 


Sinegran. 5 Kahlbaum Komb., 6 Exakta, Rubra, Accurata, 7 ohne Folie. 


Di Empfindlichkeit und die Kontrast wir de rgabe werden bestimmt dureh die Kige nschaften der 


Verstärkungsfolien in Verbindung mit dem verwendeten Aufnahmematerial. Beide Eigenschaften können 


am einfachsten mit Hilfe der Gradation verglichen werden, d.h. der Abhängigkeit der Schwärzung von 
Abh. I 


zeigt die vergleichende Gradationsbestimmung 


der zeitlich abgestuften RBöntgenintensität. 
für 9 verschiedene Verstärkungsfolienkombinationen?), und zwar für die beiden Spannungen 32 und 


Eine Veröffentlichung der gesamten Untersuchungen wird in Kürze erfolgen. 
2, Den Heyden. Kahlbaum, Auer und Agfa, die durch Üh: rlassung von Ver- 


und L« uchtschirmproben die Untersuchung unterstützt haben, sei auch an dieser Stelle 


Firmen Siemens, 
stärkung=folien 


gedankt. ebenso der Firma Dr. €. Schleußner für Überlassung von Aufnahmematerial. 
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50 kVo.n- Die Kurven sind mit gleichzeitiger Belichtung und Entwicklung gewonnen, geben also duı 
die Lage der Gradationskurven zueinander ein Maß für die Empfindlichkeit der Folien untereinand: 
Bei diesem Vergleich zeigt sich, daß man ein konstantes Empfindlichkeitsverhältnis der Folien unt: 
einander nicht bestimmen kann, da sich ihre gegenseitige Lage mit der Spannung verschiebt. Am aı 
fallendsten ist die Verschiebung der Folie 3 (Auer) gegenüber den empfindlichsten Folien I und 2 (Sin 
gran Supra und Ultrarapid) bei höheren Spannungen. Auf diesen Fall wird im weiteren noch eingehen | 
eingegangen werden. 
Ferner ist in Abb. 1 bemerkenswert, daß die Steilheit der Gradationskurven, die als Maß für d 
Güte der Kontrastwiedergabe dienen kann, bei allen Folien gleich ist, ausgenommen die der Folien 6 (Exakt: . 
Rubra, Accurata). Die Erklärung hierfür ergibt sich aus dem größeren Anteil der Röntgenschwärzun 
an der Gesamtschwärzung bei diesen weniger empfind- 


45 lichen Folien gegenüber den anderen empfindlicheren. 


Da dieser Anteil bei den empfindlichsten Kombina- 
tionen in dem verwendbaren Schwärzungsbereich nich! 
mehr als 5 %, beträgt, ergibt sich, daß bei Aufnahmen 
mit diesen Folien die Schwärzung fast ausschließlich 


von dem Fluoreszenzlicht der Verstärkungsfolien her- 


vorgerufen wird. 
Will man also Eigenschaften der Folien unteı 
suchen, so genügt es, die Eigenschaften und das Zu- 


standekommen des Leucehtschirmbildes zu unter- 


05 


suchen, von dem das Folienbild nur ein Spezialfall ist. 
Für diese Helligkeitsmessung wurde ein Pulfrich- 
Photometer benutzt. Hiermit wurde eine Reihe deı 
gebräuchlichsten Leuchtschirme auf Empfindlichkeit 


0,0 


und Kontrastwiedergabe untersucht. Das Ergebnis 
zeigt Abb. 2. Hierin sind die Helligkeiten auf der Ordi- 
nate entsprechend der im Weber-Fechnerschen Gesetz 


ausgedrückten Unterschiedsempfindlichkeit des Auges 
IgH in logarithmischem Maßstab aufgetragen. Die 
enthält die durchstrahlten Aluminiumdicken, die zur 
Abstufung der Röntgenintensität dienten. Da alle 
Kurven auf die gleiche einfallende Intensität bezogen 


mm Al 2 6 8 

Abb. 2. sind, kann man aus ihnen die Empfindlichkeit der 

I Super Astral, 2 Liossal, 3 Neossal, 4 Akrophan, Schirme und ihre Kontrastwiedergabe aus der gegen- 

5 Sirial, 6 Azura, 7 Sirius, 8 Ossal, 9 Helia Supra, seitigen Lage und der Steilheit der Kurven ent- 

10 Astral, 11 Ultrarapid Rückfolie, 12 Ultra- nehmen. Bemerkenswert ist, daß nur die 3 blauleuch- 

rapid Vorderfolie. tenden Schirme (gestrichelt gezeichnet) eine von den 

anderen abweichende geringere Steilheit haben. Zum 

Vergleich sind die unter gleichen Bedingungen gemessenen Helligkeiten der beiden Folien einer 

Kombination eingetragen. Wie sich die Steilheit der Kontrastkurven mit der Spannung ändert, 
zeigt Abb. 3 für die 3 Spannungen 32, 50 und 70 kVer- 

Eine Untersuchung der Abhängigkeit der Helligkeiten der Schirme von der Spannung, zeigte 
einen verschiedenen Verlauf bei Änderung der Schichtdicke und des Schirmmaterials. Der Grund wird 
sofort klar, wenn man das Zustandekommen der Schirmhelligkeit aus den Beiträgen der einzelnen Schich- 
ten betrachtet. Abb. 4 zeigt oben die 2 Fälle, die man bei der Überlegung unterscheiden muß nach 
der Lage der Einfallsrichtung der Röntgenstrahlen und der Betrachtungsrichtung. Zunächst links der Fall 
der Rückfolie einer Kombination. Der Beitrag der einzelnen Schichten der Leuchtmasse zur Gesamthellig- 
keit ist durch 2 Faktoren bestimmt, einmal durch die Absorption der Röntgenenergie in den einzelnen 
Schichttiefen (Schwächungskoeffizient #) und der damit verbundenen Abnahme des Fluorenszenzlichts 
in den tieferen Schichten. Andererseits wird das in verschiedenen Tiefen entstehende Licht entsprechend 
der bis zum Austritt aus der Oberfläche durcehsetzten Schichtdicke durch Absorption nochmals geschwächt 
(Koeffizient r). Die von Glocker, Kaupp und Widmann!) für diesen Fall ausgeführte Berechnung 


!) Glocker, Kaupp und Widmann, Ann. Phys. 85 S. 313 (1928). 
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thält die linke Seite. Anders liegen die Verhältnisse bei der Vorderfolie und den Leuchtschirmen (rechte 
bbildung). Die gleichen Überlegungen wie im ersten Fall ergeben die Beziehungen auf der rechten Seite 
r Abbildung. Abb. 5 zeigt den Verlauf dieser Beziehung für einen Leuchtschirm, berechnet aus den 
perimentell ermittelten Koeffizienten # und r. Während der erste Fall einen Anstieg gegen einen 


(irenzwert ergibt, hat in diesem Fall die Abhängigkeit der Helligkeit der Schirme von der Dicke ein 
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Maximum, das sich mit der Spannung nach höheren Schichtdicken verschiebt. Das ergibt eine ver- 
schiedene Spannungsabhängigkeit der Helligkeit bei verschiedener Schichtdicke, andererseits ergeben 
auch verschiedene Materialien wegen des geänderten # und r verschiedenen Kurvenverlauf. 

Die Helligkeitsmessungen können dazu dienen, den in Abb.1 gezeigten Fall verschiedener 
Spannungsempfindlichkeit zweier Kombinationen zu untersuchen. Abb. 6 zeigt links die Spannungs- 
abhängigkeit der Schwärzung der beiden Folien Ultrarapid und Auer bei konstantem Röhrenstrom 
bei gleichzeitiger Belichtung. Bei niederen Spannungen ist Ultrarapid empfindlicher, während bei etwa 
50 kV die Auerfolie durch steileren Anstieg empfindlicher wird. Zur Erklärung dieses Verlaufes wurde 
die Spannungsabhängigkeit der Helligkeiten der Einzelfolien unter Aufnahmeverhältnissen gemessen, 
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d.h. die Rückfolie mit Absorption durch die Vorderfolie. Die rechte Seite der Abbildung zeigt das I} 
gebnis dieser Messung. Die Ultrarapidkombination hat die hellere Rückfolie, die Auerkombination « 
hellere Vorderfolie. Die Steilheit der Abhängigkeit ist bei den Rückfolien beinahe gleich, während | 
den Vorderfolien die Auerfolie die steilere ist. Die Erklärung für diese Tatsachen ergibt sich aus d ı 
größeren Absorption der Auer-Vorderfolie, die sowohl die geringere Helligkeit der Rückfolien m 
bestimmt als auch die größere Steilheit der Spannungsabhängigkeit der Vorderfolie entsprechend d 


oben gefundenen Abhängigkeit von der Schichtdicke verursacht. Bei der Summation der Einzelhelli 
keiten der beiden Folien einer Kombination ergibt sich dann ein steilerer Verlauf bei der Auerkoml 
nation, der auch die im ersten Bild gefundene verschiedene Spannungsabhängigkeit der Empfindlichk« 
der beiden Kombinationen erklärt. Man kann also auf diesem Wege durch Messung der Folienhellig- 
keiten das Zustandekommen des Röntgenbildes aus den einzelnen Faktoren untersuchen. 


(62) H. Franke (Berlin): Wann werden wir die Verstärkerfolie entbehren können? 


mpfindlichkeit, Gradation, Schleierfreiheit sind die Eigenschaften, welche die Güte eines Auf. 
nahmematerials bestimmen und zahlenmäßig erfaßt werden können. 

Als besonders wichtige Forderung tritt in vielen Fällen das Auflösungsvermögen hinzu. 

Das Röntgenaufnahmeverfahren arbeitet gewissermaßen mit 2 grundsätzlich verschiedenen 
lichtempfindlichen Stoffen, 

1. dem Film ohne Folie und seiner typischen Reaktion gegenüber reiner Röntgenstrahlung, 
2. dem Film in Verbindung mit Folie und seinem besonderen Verhalten vorzugsweise dem Lieht gegenüber. 

Das System Film—-Folie besitzt bekanntlich hinsichtlich Empfindlichkeit im Bereiche sichtbarer 
Schwärzung eine unter Umständen bis zum 20fachen reichende Überlegenheit, so daß es in dieser Eigen- 
schaft in der Mehrzahl praktisch vorkommender Fälle einfach nicht zu ersetzen ist. 

Aber auch in seiner besonderen Bestimmung, Absorptionsunterschiede als Schwärzungsunter- 
schiede mit möglichst hoher Kontraststeigerung wiederzugeben, ist Film-Folie auf Grund der typischen 
Lichtschwärzungskurve im Bereiche normaler Schwärzung weit überlegen. 

Gerade die Tatsache, daß das Röntgenlicht im Anfang für jede eingestrahlte Dosis eine gleiche 
Silbermenge ausscheidet, bedingt einen Verlauf der Schwärzungskennlinie, der sie noch im Bereiche 
von Schwärzungen zwangsläufig gekrümmt erscheinen läßt, wo die Folienkurve längst die Gerade erreicht 
hat und mindestens bereits die doppelte Kontrastgebung bewirkt. 

Aus dem Vergleich der Schwärzungskurven ergibt sich, wie auch der Versuch immer wieder 
bestätigt, daß die reine Röntgenbelichtung auch auf geringe Reste von Streustrahlung anspricht, die 
bei der Folienbelichtung sogar eher günstig im Sinne einer vorsichtigen Zusatzbelichtung zu wirken vermag 
(Glocker, Stumpf, Janus). 

Um den gleichen Kontrast zu erreichen, mußte man für reine Röntgenstrahlung in vielen Fällen 
die Spannung bis zu 20°, vermindern und somit eine weitere Verlängerung der Zeiten um mindestens 
das Doppelte in Kauf nehmen, so daß sich ein relativer Folienfaktor des Verhältnisses 1:40 ergeben würde. 

Gegenüber diesen mehr oder weniger bestehenden Nachteilen einer Röntgenbeliehtung ergibt 
sich allerdings im Auflösungsvermögen bzw. der Schärfenwiedergabe eine derartige Überlegenheit gegen- 
über dem Gebrauch der Folien, daß der Wunsch, letztere, wenn irgend zulässig, auszuschalten, keines 
Beweises seiner Berechtigung bedarf. 

Das gilt besonders, seit es die Vereinigung von Drehanoden und Strichfokus ermöglicht hat, unter 
günstigen Kontrast. und Zeitbedingungen auch plattenferne Objektteile mit geometrischen Unschärfen 
abzubilden, welche zwischen 0,1...0,2mm der Schärfenforderung einer Betrachtung mit unbewaff- 
netem Auge noch durchaus genügen. 

Der zuerst von Hartmann (Rudolstadt) mit der Rubrafolie bewußt beschrittene Weg, unter 
teilweisem Verzicht auf Verstärkungswirkung zu einem Optimum zwischen Empfindlichkeit, Gradation 
und Schärfe zu gelangen, hat durch seinen Erfolg die Richtigkeit bewiesen. 

Es wäre grundsätzlich falsch, nachdem der Circulus vitiosus zwischen Belastbarkeit, d.h. Kurz- 
zeit und Schärfe durch die Drehanode in mehr als einer Größenordnung durchbrochen werden konnte, 
hier auf halbem Wege haltzumachen. Notwendig erscheint es allerdings, jeweils für einen bestimmten 
Aufgabenbereich festzulegen, wieweit ein Gewinn an Gesamtschärfe durch Verzicht auf Verstärkungs- 
wirkung erreicht werden kann. 
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Physik u. Technik: (63) Rahts, Schnellentwickeln; (64) Rajewsky. Kurzwellenapparate 05 


Dieser Verzicht ist in jedem Falle erforderlich, auch wenn er so gering erscheint, daß er im frei- 

indig durchgeführten Vergleich nicht ohne weiteres zutage tritt. 

Um zu quantitativen Vergleichsmöglichkeiten zu gelangen, wäre es allerdings erforderlich, ein 
Verfahren zu besitzen, welches die Unschärfenwirkung der Folie zahlenmäßig zu erfassen vermag. Es 

igt sich nun, daß der Vorschlag, etwa einen schmalen Spalt abzubilden und seine Verbreiterung als 
\Iaß der Unschärfe einzusetzen, nicht genügt. 

Beispielsweise wirkt, wie Chantraine gezeigt hat, eine Unschärfe, die nach der Spaltmessung 
0,2 mm betragen würde, in gleicher Weise bildzerstörend, als handle es sich um eine Brennfleekunschärfe 
yon wenigstens 0,5 mm. Es wird nun ein Verfahren besprochen, welches in Anlehnung an die Methode 
der Trennbreitenbestimmung von Behnken zwei gekreuzte Spalte photographiert, deren Breite 0,5 mm 
und deren Winkel 5,8° beträgt. Dann ergibt sich eine Länge von 10 mm für die Strecke, welche von 
beiden Spaltflächen für den Fall absoluter Schärfe gemeinsam bedeckt wird. 

Jede Verbreiterung der Linien wirkt sich dahin aus, daß sich die Zone der Überdeekung um den 
40fachen Betrag vergrößert, so daß sich für eine Unschärfe von 0,5 mm die Strecke des gemeinsamen 
Verlaufs der Linien um 20 mm verlängert. 

Es ist allerdings notwendig, die Grundschwärzung der Spaltbilder auf den Betrag 3 zu treiben, 
wenn das Resultat mit der tatsächlich wahrgenommenen Bildverschlechterung übereinstimmen soll. 
In jedem Falle aber ergibt die Methode sehr brauchbare Werte, wenn es sich um den Gütevergleich 
zwischen verschiedenen Folien handelt. 

Wieweit die Folienunschärfe noch gemindert werden kann, ohne zu weitgehend auf eine wirksame 
Verstärkung verzichten zu müssen, ist eigentlich erst dann festzustellen, wenn auch von seiten der Emul- 
sionstechniker aus entsprechende Versuche gemacht werden. Für eine derartige Emulsion darf die Röntgen- 
empfindlichkeit keine Rolle spielen. 

Geht man von der interessanten Feststellung, die Eggert und Noddak gemacht haben, aus, wo- 
nach auf 300 Lichtquanten erst ein entwickelbares Bromsilberkorn kommt, trotzdem im günstigsten 
Falle ein Quant genügen kann, ein Korn entwickelbar zu machen, so steht theoretisch wenigstens einer 
wesentlichen Steigerung der optischen Empfindlichkeit nichts im Wege. 

Andererseits konnten die gleichen Autoren zeigen, daß der einzige Weg, die Röntgenempfindlich- 
keit zu steigern, eine Kornvergrößerung ist, die rasch an die Sichtbarkeitsgrenze führen würde, wenn 
es gelingen sollte die reine Röntgenemulsion in die Größenordnung der Folienempfindlichkeit zu bringen. 
Das hieß aber, auf den letzten Vorteil der Folie gegenüber verzichten und eine Gradation in Kauf zu 
nehmen, die weitere Verluste der Deutlichkeit zur Folge haben müßte. 


(63) Rahts (Berlin): Schnellentwickeln und Schnellfixieren 


Es besteht während Operationen häufig das Bedürfnis, das Röntgenverfahren einzuleiten. Es wird 
daher eine Methode der Schnellentwicklung und Schnellfixage angegeben, die es gestattet, das chemische 
Verfahren so abzukürzen, daß das Bild nach der Belichtung in 80 Sekunden fertiggestellt werden kann. 

Es handelt sich um die Verwendung eines speziellen „‚Brenzkatechin-Entwicklerrezepts“. Die Fixage 
geschieht bei Verwendung des Agfa-Schnellfixiersalzes, normale Zusammensetzung. 

(Ausführliche Mitteilung Eggert, Röntgenpraxis H. 4 S. 284.) 


(64) Rajewsky (Frankfurt a. M.): Physikalische Untersuchungen zur Kurzwellentherapie 


Die Nutzbarmachung der kurzen und ultrakurzen elektrischen Wellen für medizinische Zwecke 
hat in den wenigen. seit ihrer Einführung vergangenen Jahren große Verbreiturg gefunden und einen 
gesicherten Platz unter den Methoden der physikalischen Therapie eingenommen. Die technisch appara- 
tive Entwicklung der neuen Behandlungsmethode hat mit ihrer schnellen Verbreitung Schritt gehalten. 
Dagegen geht die Aufklärung der physikalisch-biologischen Grundlagen der Ultrakurzwellentherapie 
verhältnismäßig langsam vorwärts. Der Grund dazu liegt in den mangelhaften Kenntnissen bezüglich 
des Verhaltens biologischer Körper im Hochfrequenzield, speziell bezüglich der für die Charakterisierung 
dieses Verhaltens grundlegenden physikalischen Konstanten, wie Dielektrizitätskonstanten, Leitfähig- 
keitskoeffizienten u.a. Zur Ausfüllung dieser Lücken wurden im Universitäts-Institut für physikalische 
Grundlagen der Medizin, Frankfurt a.M., unter der Leitung des Vortragenden systematische Unter- 
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96 Teehnik: (65) Eckert, Sanitas-Kurzwellenapparate 


suchungen angestellt. Diese haben zu einer Reihe von wichtigen Resultaten geführt, die einerseits « 
Aufstellung einer allgemeinen Theorie der Hochfrequenzwirkung in biologischen Medien, andererse 
ihre experimentelle Nachprüfung an einzelnen biologischen Körpern ermöglicht haben. Es zeigte sich, 
die den biologischen Körpern eigene, für diese charakteristische Struktur eine Reihe von Besond: 
heiten in der Auswirkung des Hochfrequenzfeldes bedingt. Besonderes Interesse kommt den bei V: 
suchen mit Blut erzielten Resultaten speziell bezüglich der Leitfähigkeit des Blutes zu. Die dabei fe 
gestellte Wellenlängenabhängigkeit der Blutleitfähigkeit wurde im Wellenbereich von 50 em bis 1000 
untersucht und die gesamte Dispersionskurve der Hochfrequenzleitfähigkeit des Blutes ermittelt. I - 
ergab sich eine vollkommene Übereinstimmung mit der theoretisch zu erwartenden Kurve. Die Hoc 
frequenzleitfähigkeit des Blutes ist wesentlich erhöht gegenüber der Niederfrequenzleitfähigkeit, wob 
der Sitz der erhöhten Leitfähigkeit in den Blutkörperchen in Übereinstimmung mit den theoretisch: 
Überlegungen zu suchen ist, und zwar in dem Sinne, daß während bei Niederfrequenz im wesentlich: 
die Blutflüssigkeit als Einwirkungsort in Frage kommt, bei der Hochfrequenz auch der Innenraum di 
Blutkörperchens selbst in die Wirkungszone einbezogen wird. Die erhaltenen Befunde lassen sich au 
eine Reihe anderer biologischer Objekte verallgemeinern. 

(Erscheint ausführlich in der „Strahlentherapie‘.) 


(65) Eckert (Berlin): Berieht über neue Modelle von Sanitas- Kurzwellenapparaten 


Gestatten Sie mir, daß ich Sie in wenigen Worten mit dem Kurzwellenfabrikationsprogramm 
der Sanitas bekanntmache, das in den Brevella-Konstruktionen 2 Röhrensender und in den Undalu- 
typen 4 Funkenstreckensender umfaßt. 

Unter den Undala-Funkenstreckenapparaten (Abb. 1) ist eine Neukonstruktion, der Undala-B-Dux 
bemerkenswert, der eindeutige Wellenlängen im Bereich von 6—- 16 m zu liefern vermag. Der Apparat 
besitzt eine reichliche Energiereserve und bietet auch bei Abdominal- und Thoraxdurchwärmungen die 
Möglichkeit, sofort eine starke Wärmedurehflutung und in kürzester Zeit die Toleranzgrenze zu erreichen. 

Er ist mit einer gemeinsam durch Drehgriff von 
außen regulierbaren 16teiligen Funkenstrecke, 
deren Teileaucheinzelnnachgestellt werden können, 
und mit einer stufenlos regulierbaren Einrichtung 


für Hochfrequenzschnitte und Koagulationen aus- 


gestattet. Wichtig ist auch die kontinuierliche und 


wellenlängenunabhängige _Intensitätsregulierung. 


die von der Abstimmung getrennt worden ist. 


UNDALA-B 
EXTRA 


UNDALA-B 
SIMPLEX 


| 


Abb. 1. „Undala“-Funkenstrecken-Apparate. Abb. 2. „Brevella*-Röhren-Apparate. 
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Technik : (66) Gfrörer, Automatische Schaltung der Metalix-Röntgenapparate 97 


In einer Modifikation wird dieser Apparat unter dem Namen Undala-B-Super-Dux für die Fieber- 
behandlung mit einer Umschaltung auf die 20- bis 25-m-Welle versehen. 

Die nächste Type, der Undala-B-Extra, liefert eindeutige Wellenlängen im Bereiche von 7 
Auch mit seiner Leistung ist die Toleranzgrenze bei Abdominaldurchwärmungen in wenigen Minuten 
„a erreichen. Wo es also nicht gerade auf eine Zeitersparnis ankommt, wird man auch mit diesem in 
Energieverbrauch besonders sparsamen Apparat allen Anforderungen der Praxis gerecht werden können. 
Der Undala-B-Extra besitzt ebenfalls eine von der Abstimmung bzw. Wellenlänge unabhängige stufenlose 
Intensitätsregulierung undeine Einrichtung zur Ausführung von Hochfrequenzschnitten und Koagulationen. 

Schließlich sei noch der Undala-B-Simplex erwähnt, bei dem die Einrichtung für Hochfrequenz- 


16 m. 


sehnitte und Koagulationen in Fortfall kommt. 

Das Röhrensenderprogramm (Abb. 2) weist 2 Typen auf, den Brevella Typ # und den Brevella 
Typ 6/12. Der erste besitzt eine Patientenleistung von 300 Watt und eine festeingestellte Wellenlänge 
von 6m, der letztere ist auf die 6- bzw. 12-m-Welle umschaltbar und vermag 350 Watt bei der 12-m- 
Welle und 300 Watt bei der 6-m-Welle abzugeben. Der Brevella Typ 6/12. besitzt eine Einriehtung für 
Hochfrequenzschnitte und Koagulationen, ist pultförmig ausgebildet und mit einer hochklappbaren 
Tischplatte versehen. 

(Ausführlich erschienen in der „Strahlentherapie“ 58, 2.) 


Aussprache zu Vortrag 6465 


Schiler (Berlin): Es scheint mir notwendig, im Anschluß an die beiden Vorträge auf eine Gefahr 
hinzuweisen, die den meisten Hochfrequenztherapeuten unbekannt ist. Sie haben soeben ein Bild ge- 
sehen, das die Hochfrequenzdurchstrahlung des ganzen Rumpfes zum Zweck der künstlichen Erhöhung 
der allgemeinen Körpertemperatur zeigt. Während der Anwendung dieser Methode ist es notwendig, 
die Temperatur des Patienten zu kontrollieren. Wenn dies auf die übliche Weise mit Quecksilberthermo- 
meter geschieht, so steigt infolge der verschiedenen Dielektrizitätskonstante des Quecksilbers gegenüber 
der Dielektrizitätskonstante des Körpergewebes die Temperatur des Quecksilbers viel schneller als die 
Körpertemperatur, ja so schnell, daß das Thermometer in kürzester Zeit platzt, was bei Aftermessung 
zu abscheulichen Verletzungen des Darms durch kleinste Glassplitter führen kann. Man muß also in diesen 
Fällen entweder Thermometer verwenden, deren Dielektrizitätskonstante nahe bei derjenigen der Körper- 
gewebe liegt ; oder aber — wenn man das nicht will, — muß man während der Zeit der Körpertemperatur- 


messung die Hochfrequenzapparatur ausschalten. 


Pätzold (Erlangen): Mein Diskussionsvorredner wies auf die Schwierigkeiten der Temperaturmessung 
während der Kurzwellenbehandlung im Kondensatorfeld hin und warnte vor einer Benutzung von Queck- 
silberthermometern, die relativ oft im Kurzwellenfeld zerspringen und dann große Gefahrenquellen wegen 
evtl. Quecksilbervergiftungen darstellen. Er empfahl stattdessen Alkoholthermometer. Ich habe gerad: 
in letzter Zeit im Kurzwellenlaboratorium der Siemens-Reiniger-Werke Vergleichsmessungen mit ver- 
schiedenen Thermometersubstanzen vorgenommen und die dabei auftretenden Fehlerquellen unter- 
sucht. Außer den Fehlern infolge der Feldkonzentration und der Eigenerwärmung des Glases beim 
Quecksilberthermometer ist beim Alkoholthermometer eine andere Ursache für Falschmessungen zu 
berücksichtigen, und zwar die Eigenerwärmung des Alkohols infolge seiner Dipolverluste. Dieser Effekt 
macht die Verwendung von Alkoholthermometern im Kondensatorfeld von Kurzwellengeneratoren 
unmöglich. Ich habe stattdessen ein Spezialthermometer entwickelt mit einer Kapillare aus Quarz 
und Benzol als Meßflüsigkeit. Die Meßergebnisse der Untersuchungen sind in einer Arbeit zusammen- 
gestellt, die demnächst in der „Strahlentherapie“ erscheinen wird. 


(66) Gfrörer (Hamburg): Die Automatik der Schaltung bei den Metalix-Röntgenapparaten 


Die Automatik der Metalix-Röntgenapparate baut sich auf der Erkenntnis auf, daß dasjenige 
Röntgenbild das beste ıst, das die meisten Einzelheiten mit Sicherheit erkennen läßt. Die Voraussetzung 
hierfür ist aber, daß die Röntgenaufnahme bezüglich Kontrast und Zeichenschärfe ein Optimum dar- 
stellt. Dieses Optimum läßt sich aber nur dann erzielen, wenn die jeweils angewandte Röntgenröhr: 
mit ihrer Grenzlast betrieben wird. Nur bei der Grenzlast ist die erzielte Aufnahmezeit die kürzestmög- 
liche, so daß bei bewegten Objekten die Bewegungsunschärfe am kleinsten und bei niehtbewegten Ob- 
jekten die durch evtl. Verwackeln hervorgerufene Unsehärfe ebenfalls auf ihr Minimum heruntergesetzt 


Vertsndiungen der Deutetsen Böntgengesslischaft. 
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98 Technik: (67) Pychlau, Radiumdosimeter 


wird. Die mit der Grenzlast zusammenhängende hohe Milliamperezahl läßt auf der anderen Seite « 
Verwendung der niedrigsten Strahlenhärte zu. 

Herabsetzung der Expositionszeit bei geringer Milliamperezahl und hoher Strahlenhärte heil 
Verzieht auf Kontrast. Diese Erkenntnis ist keineswegs neu und man fragt sich, warum in der Prax: 
nun nicht alle Aufnahmen zur Erzielung dieser bestmöglichen Bildleistung mit ihrer Grenzlast gemachı 
werden. Der Grund hierfür ist ja ebenso bekannt und liegt in der Gefährdung der Röhre dureh ein 
Überlastung, die bei freier Wahl der Betriebsbedingungen sehr leicht eintreten kann. 

Automatisierung heißt also, wenn sie 100 %,ig erreicht sein soll, zwangsweise jede Aufnahnm. 
unabhängig von der gewählten Zeit und Spannung mit der höchstzulässigen Stromstärke machen zı 
können und gleichzeitig ebenfalls zwangsweise eine Überlastung der Röhre und damit ihre Beschädigung 
zu vermeiden. 

Eine einfache Form der Automatik, die allerdings noch mit einer bewußten Beschränkung au! 
einzelne Aufnahmeobjekte verbunden ist, stellt der seit Jahren bekannte Metalix-Junior-Apparat dar 
Bei diesem hat man eine für die besondere Aufgabe günstigste Spannung und ebenso nur eine Milli 
amperezahl, so daß nur noch eine der Objektart und -dieke entsprechende Expositionszeit zur freien 
Wahl übrigbleibt. Ein Gegenstück zu dieser Art von Automatik stellt der Rotalix-Arbeitsplatz dar, 
bei dem die Belichtungszeit, die Zeit für die Entladung eines Kondensators über eine Drosselspule und 
die Röntgenröhre, praktisch konstant ist und 0,03--0,04 see beträgt. Es sind 9 Spannungsstufen vor 
handen, die nach Art und Dicke des Objekts beliebig einstellbar sind. Die höchstzulässigen Röhrenstrom- 
stärken sind den Spannungsstufen angepaßt und fest zugeordnet. 

Während der Metalix-Junior-Apparat auf Knochenaufnahmen beschränkt bleibt und auf diesem 
Spezialgebiet bekanntlich ausgezeichnete Aufnahmen liefert, ist das Anwendungsgebiet des Rotalix- 
Arbeitsplatzes in der Hauptsache die Lungendiagnostik. Bei beiden Typen ist die Gleichmäßigkeit der 
Aufnahmen, die einen wesentlichen Faktor im Röntgenbetrieb ausmacht, im besonderen hervorzuheben. 

Um die Automatik für das gesamte Gebiet der Röntgendiagnostik verwenden zu können, also 
ohne Einschränkung auf einzelne Gebiete, wurde der Standard-D-Apparat konstruiert. Dieser hat im 
Gegensatz zu den Genannten 4 wahlweise einzustellende Spannungsstufen, die im Bedarfsfall noch 
halbiert werden können, von denen je 2 zu einer Gruppe zusammengefaßt mit der für die höchsteinstell- 
bare Expositionszeit zulässigen Milliamperezahl gekoppelt sind. Die bei dieser Konstruktion für die beiden 
in den einzelnen Gruppen zusammengefaßten Spannungen nicht ganz erreichten Höchstlasten fallen 
bei der Art des Betriebes als Halbwellenapparat nicht sehr ins Gewicht. Die mit diesem Apparat erzielten 
Leistungen genügen für mittlere Ansprüche auf dem gesamten Gebiet der Diagnostik einschließlich 
gezielter Magen- und Darmaufnahmen. 

Eine sozusagen 100 ®,ige Automatisierung dagegen besitzt der Super-D-Metalix-Apparat. Bei 
diesem sind 5 Spannungsstufen, die nach oben und unten um je 5kV zu erhöhen oder zu erniedrigen 
sind, mit jeder einzelnen, an der Schaltuhr einstellbaren Expositionszeit nomogrammäßig gekoppelt, 
d.h. also, daß jede an dem Apparat einstellbare Expositionszeit, gleichgültig welche Spannung gewählt 
ist, mit der der jeweils verwendeten Röhre entsprechenden nomogrammäßigen Höchstlast gemacht 
werden muß. 

Damit ist die anfangs ausgesprochene Bedingung für die jeweils beste Bildleistung, daß die Auf- 
nahmen mit der für die jeweilige Röhre zulässigen Höchstlast gemacht werden sollen, zwangsläufig, 
d.h. automatisch, erfüllt und gleichzeitig eine Überlastung der Röhre unmöglich gemacht. 


(67) Pychlau (Freiburg i. Br.): Über ein neues, selbsttätig arbeitendes Radiumdosimeter 


Bei der Messung der Gammastrahlung nach der Ionisationsmethode muß man wegen des starken 
Dosisgefälles in der Nähe des Präparats verhältnismäßig kleine Kammern benutzen. Kleine Kammern 
geben natürlich nur einen geringen lonisationsstrom und da die Dosisleistung bei den heute üblichen 
Präparaten wesentlich kleiner ist als bei Röntgenstrahlen, muß man sehr empfindliche Elektrometer- 
anordnungen benutzen, die allen bisherigen Meßanordnungen dieser Art den Stempel des physikalischen 
Laboratoriums aufdrückten. 

Auch bei der Messung der Röntgenstrahlung haben wir diese Phase kennengelernt und trotzdem 
hat sich heute das selbsttätig arbeitende Dosierungsinstrument auf Tonisationsgrundlage durchgesetzt. 
Es lag daher nahe, zu versuchen, unter Benutzung der für die Röntgenstrahlentherapie ausgearbeiteten 
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Technik: (68) Wiebering, Emanator für Radonsalbentherapie 9 


Dosimeter ein Radiumdosimeter zu schaffen. Unter Ausnutzung der mit dem Hammerdosimeter in Jahre- 
anger Arbeit gesammelten Erfahrungen habe ich den Versuch gemacht, auf dieser Grundlage ein selbst - 
:ätig arbeitendes Radiumdosimeter zu schaffen. 

Auf Grund der Messungen und Rechnungen von Dr. Albrecht im Radiologisehen Institut der 
Universität Freiburg, deren Ergebnisse ich Ihnen in dieser Kurvenschar vorlegen kann, war ich in der 
Lage, eine Kammer zu wählen, die klein genug war, um auch in der Nähe des Präparates ortsrichtig 
messen zu können und doch noch einen solchen lonisationsstrom abgab, daß die Anwendung eines selbst - 
tätig arbeitenden Klektrometers denkbar schien. Die gewählte Kammer hat einen Innendurchmesser 
von ®mm und einen Außendurchmesser von 13 mm. Ihre Wand ist demnach 2 mm stark, und besteht 
in 8 Sehiehten aus Aluminium und Bakelit. Die Kammer ist als gesättigt im Sinne der Arbeit von Keller 
zu betrachten. Die Abweichung von einer Kammer aus reinem Luftwändematerial ist vernachlässigbaı 
klein. Die Kammer hat ein Volumen von 0,38 cem und ist etwa l0mal kleiner als die Normalkammer 
eines Hammerdosimeters. Da man nun mit mindestens 10Omal kleineren Intensitäten rechnen muß. 
ergab sich die Notwendigkeit, das Elektrometerrelais 100mal empfindlicher zu machen als beim nor- 
malen Hammerdosimeter. Die technischen Mittel, mit denen diese Empfindlichkeitssteigerung erreicht 
wurde, können hier nicht im einzelnen geschildert werden. 

Das Liehtbild zeigt. daß das Instrument aus 2 getrennten Einheiten besteht: 
1. dem Schaltkasten, der eine große Synehronstoppuhr für die Zeitangabe des einzelnen Ablaufs ent- 


hält sowie die notwendige Stromversorgungsanlage, und 
2, dem durch ein längeres Kabel damit verbundenen Elektrometerrelais nebst Kammer. 


Durch das so nahe Heranbringen des Elektrometers an die lonisationskammer wurde die Frage 
des Schutzes des Elektrometers vor der Radiumstrahlung akut. Durch Bleiabschirmung konnte dieser 
Schutz aus naheliegenden Gründen nicht bewirkt werden. Es ist aber gelungen, dureh die Anwendung 
einer Kompensationsschaltung die im Elektrometerrelais entstehenden Fehlströme für die Messung 
unschädlich zu machen. 

(Erscheint ausführlich in der „Strahlentherapie“.) 


(68) Wiebering (Berlin): Der Universalemanator nach Happel und seine Bedeutung für 
die Radonsalbentherapie 


Der wesentliche Faktor jeder Radiumbehandlung ist das radioaktive Gas Emanation, das Zerfalls- 
produkt des Elementes Radium. 

Die Eigenstrahlung des Elements Radium ist von geringer Bedeutung. erst von der KEmanation 
und ihren Zerfallsprodukten gehen die Strahlen aus, durch welche die bekannten Heilwirkungen hervor- 
gerufen werden. Auf Grund dieser Erfahrung hat man auf den verschiedenen Gebieten der Radium- 
therapie nicht das Radium selbst, sondern die von ihm abgetrennte Emanation in Anwendung gebracht. 

Nach diesem Prinzip wurde zuerst von J. Strasburger Radiumemanationssalbe in die Therapis 
eingeführt und P. Happel hat ein Verfahren ausgearbeitet, mit dem man in diesem Universalemanatoı 
Radiumemanationssalbe exakt dosiert herstellen kann. In dem Universalemanator wird Radiumemana- 
tion in genau dosierbaren Mengen erzeugt und direkt an stark absorbierende Stoffe wie Salben, Öle, 
Fette usw. gebunden. 

Der Apparat arbeitet nach der Vakuummethode. Die in den Radiumzellen gebildete Emanatıon 
verteilt sich gleichmäßig über das in der Abfüllvorrichtung zur Verfügung stehende Volumen. Der Appa- 
rat liefert eine Ausbeute von etwa 90 °, der theoretisch gebildeten Emanationsmenge. In dem Vorlage- 
gefäß wird die Emanation an Salbe, Öl od. dgl. gebunden. Aus der Vorlage können direkt oder durch 
besondere Ansätze genau dosierte Mengen des mit Emanation aktivierten Stoffes entnommen werden. 
Zur Erhaltung des Vakuums wird die Apparatur mit einer Wasserstrahlpumpe verbunden. Die für div 
Beladung vorbereitete Vorlage (der Kolben wird bis zum Anschlag herausgeschraubt) wird vakuum- 
dieht an eine Überwurfmutter K angeschlossen und nun über die Hähne 1, 2 und 3 evakuiert. Nach 
Erreichung des Höchstvakuums wird die Vorlage durch Umschalten des Hahnes 2 mit den Radium- 
zellen verbunden. Erst nach Öffnung einer bzw. beider Zellen kann die Emanation in die Vorlage gelangen. 
Nach etwa 5 Minuten ist die Emanation in die Vorlage übergeführt worden. Man schließt jetzt die Zelle 
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bzw. Zellen und die Hähne 2 und 3, nimmt die Vorlage ab und saugt durch das bestehende Vakuuı 
die zu aktivierenden verflüssigten Salben oder plastischen Stoffe bzw. das zu aktivierende Öl in die Vo: 
lage ein. Durch kräftiges Schütteln wird die Emanation gleichmäßig in der zu aktivierenden Substan 
verteilt. Flüssige Substanzen können dann sofort abgefüllt werden, während man Salbe erst erstarre: 


und abkühlen läßt. Plastische Stoffe füllt man warm, also flüssig, in die Formen ein, in welchen ma 


sie erstarren läßt. 
Der ganze Aktivierungsvorgang dauert etwa eine Viertelstunde. Man kann die vorhandenen Zelle: 
einzeln oder nacheinander zur Gewinnung verschiedener Emanationspräparate oder gleichzeitig zu: 
Herstellung eines Präparats verwenden. 
Der Apparat zeichnet sich durch einfache Handhabung, gute Übersichtlichkeit und stete Br 
triebsfähigkeit aus. 
Um jederzeit die in den Radiumzellen gebildete Emanationsmenge feststellen zu können, ist fin 
jede Zelle eine Anzeigevorrichtung vorhanden, die das Datum und die Stunde der letzten Entnahm: 
angibt. Aus einer am Apparat befindlichen Tabelle ist die Emanationsmenge zu ersehen, die sich seit 
der letzten Entnahme gebildet hat, sowie der Gehalt des aktivierten Stoffes pro Kubikzentimeter. 
Für die Anreicherung der Emanation ist es wichtig, daß die Zellenhähne nach der Entnahme ge- 
schlossen werden. Eine besondere Vorrichtung sorgt dafür, daß auch bei Unachtsamkeit die Zellenhähn: 
sich automatisch schließen. Die Zellenhähne können nur mittels eines besonderen Schlüssels geöffnet 
werden. Das Radium selbst ist dadurch gesichert, daß es in einem starkwandigen Bleikasten verschlossen 
ist. Das starkwandige Blei schützt auch die an dem Apparat arbeitenden Personen vor den Strahlen des 
Radiumpräparats. 
Der Universalemanator wird hauptsächlich verwandt zur Herstellung emanationshaltiger Salbe, 
Radonsalbe ‚„Radiogen‘. 
Bei der Anwendung von Radonsalbe „Radiogen‘ wirken hauptsächlich die von der Emanation 
ausgehenden Alphastrahlen auf die oberen Hautschichten ein. Sie enthalten zwar den 70fachen Energie- 
quant der Röntgenstrahlen, haben aber kein Durchdringungsvermögen und werden schon durch dünnste 
Gewebeschichten absorbiert und sind dadurch also, wie Herr Prof. van den Velden in seiner jüngsten 
Arbeit sagt, „die Methode der Wahl, wenn hohe Energiemengen mit geringer Tiefenwirkung verwandt 
werden sollen‘. Außerdem dringen die beim Zerfallder Emanation entstehenden Beta- und Gammastrahlen 
in die tieferen Gewebsschichten ein, dazu kommt noch, daß die Salbe durch die Haut resorbiert wird und 
mit ihr die Emanation in den Körper gelangt und auch dort die hochwirksamen Alphastrahlen abgibt. 
Radonsalbe ‚„Radiogen‘“ verliert, wie alle Emanationspräparate, innerhalb von 24 Stunden 16°, 
der ursprünglichen Aktivität. Daher ist es zweckmäßig, die Präparate an dem Tage zu verwenden, für 
den sie hergestellt sind. Aber ein Versand und daher spätere Verwendung ist bei den mit dem Universal- 
emanator hergestellten Präparaten auch möglich, indem man die auf dem Transport entstehenden Ver- 
luste durch höhere Dosierung ausgleicht. 
Die Radonsalbe „Radiogen‘ hat sich in der kurzen Zeit, in der sie zu therapeutischen Zwecken 
verwandt wird, bereits bei den verschiedensten Indikationen glänzend bewährt: 
in der Dermatologie z. B. bei Ekzemen, Psoriasis, Liehen ruber, simplex. vidal, Pruritus, Uleus eruris, 
Lupus, gonorrhöischen Gelenkerkrankungen, Furunkel, schlechtheilenden Wunden, Hämangiomen. 
Keloiden und Naevus, Epikondylitis, Fisteln; 

in der inneren Medizin hat die Salbe sich entsprechend der bekannten Wirkung radioaktiver Substanzen 
als anealgesierendes und lokalheilendes Mittel besonders bei Arthritiden, Neuralgien, Myalgien und 
entzündlichen Prozessen in hohem Maße bewährt; 

in der Orthopädie bei Periostitis, Thrombophlebitis, Tendovaginitis, Exostosis des Kalkaneus. 

Ganz besonders auffallende Erfolge wurden erzielt bei der Behandlung von Röntgenspätschäden 
der Haut. Es sei dabei auf die in der Strahlenther. Nr. 52 (1935) erschienene Arbeit von Prof. Uhlmann 
aus dem Finsen-Institut in Kopenhagen hingewiesen. Prof. Uhlmann hat dort ausschließlich Fälle 
behandelt, deren Röntgenschäden mehr als 5 Jahre bestehen und hat ausnahmslos günstige Erfolge 
gesehen. Er hat die Behandlung so durchgeführt, daß er wöchentlich einmal die Radonsalbe applizierte 
mit einer Konzentration von 100 ESE pro ccm. Nach 6-12 Applikationen hat Prof. Uhlmann voll- 
ständige Abheilung der vorher schmierigen, übelriechenden und oft auf keine andere Therapie an- 
sprechenden Ulzera erreicht und schon nach 1—2maliger Applikation subjektive und objektive Besserung 
gesehen. 
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holedochographie (Kommerell) 
54. 

'oöutard-Bestrahlung beim weib- 
liehen Genitalkarzinom (Kireh- 


hoff) 80. 


Doppelplattenverfahren 13. 

Dosismessung an Nahbestrah- 
lungsröhren (Ernst) 62; s. loni- 
sationskammer. 

Drehstromapparate  „Novo-Tri- 
(Oberhauser) 88. 

Drosophila, strahlengenetische 
Versuche an (Zimmer) 78. 

Durehleuchtungsbedingungen,op- 
timale 82. 

Durehleuchtungsschirm s. Leucht- 
sehirme. 


Elektrische Unfälle (Koeppen) M. 
KElektrometer 65. 
Elektronenmikroskop,  geometr. 
Elektronenoptik (Brüche) 81. 
Klektronenstrahlen, schnelle für 
Therapie (Glocker) 81. 
Enzephalographie, Anzeige und 
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Gammavoltanlage 88. 
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Gehirngeschwülste s. Zirbeldrüse. 
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Coutard-Bestrahlung. 
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durch Röntgenstrahlen (Knapp 
und Schreiber) 79. 

Glandula pinealis s. Zirbeldrüse. 

Gradationskurven von Verstär- 
kungs- und Leuchtschirmen 92. 
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bestrahlung in der (Schaefer) 
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Helligkeitsmessungen an Ver- 
stärkungs- und Durchleuch- 


tungsschirmen 92. 
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36. 
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fibrosus) (Böhme) 36. 
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des Arteriogramms dureh 
(Löhr und Jacobi) 24;Röntgen - 
bild der Hirnkammern bei 
(Dyes) 24; Bedeutung des Rönt- 
genbildes für die Anzeigestel- 
lung und operative Behand- 
lung der (Oliveerona) 25. 
Historisches 11. 
Hochspannungsschädigungen 
(Koeppen) 90. 
Hoden s. Spermiogonienteilung. 
Hyperämie nach Bestrahlung 13. 
Hypophyse s. Sella tureica. 
Hypophysometer, Demonstration 
eines (Reich) 30. 
Hysterosalpingographie zur Be- 
urteilung der Notwendigkeit 
und der Erfolge operativer Ste- 
rilisierung (Schultze) 52; (Phi- 
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Indirekte 
(Janker) 51. 
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mechanismus der 
(Miehlnickel) 64. 
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Röntgenaufnahme 


Wirkungs- 
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(Glocker) 81. 

Keilbeinhöhlen, Aufnahmetech- 
nik (Schoen) 31A. 
Kernforschung, neuere 
nisse der (Debye) 81. 
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(Englmann) 28. 

Knochenmark, Röntgenwirkung 
auf das (Englmann) 73. 

Knochenmark, Röntgenwirkung 
auf das, A. über (Jürgens) 78. 

Körperhöhlenröhre (Schaefer) 56. 

Körperschichtdarstellungen, ge- 
genwärtige Leistungsfähigkeit 
der (Ott) 40; s. Tomographie. 

Körperschnittbilder, kurze tech- 
nische Erklärungen des .Tomo- 
graph” für (Vogt) 44. 

Kondensatorkammern 65. 

Konstitutionsforschung, Bedeu- 
tung der Sella tureica im Rah- 
men der (Lohmann) 28. 

Kontrastblut für Herzuntersu- 
ehungen (Böhme) 36. 

Kontrastdarstellung der Media- 
stinalbewegung (v. Pannewitz) 
39. 

Kreuzbein-Lendenwirbelsäule, 
anatomische Grundlagen für 
Beschwerden im Abschnitt der 
(Storck) 51. 

Kurzwellenapparate 
Duse (Eekert) 96. 

Kurzwellentherapie, physika- 
lische Untersuchungen zur 


Ergeb- 
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(Rajewsky) 95. 


Kymographie der Aorta (Weltz) 
38; des Herzens (Böhme) 36; 
des Mediastinums (v. Panne- 
witz) 39. 


Larokain, heilende Wirkung des 
bei Magengeschwür (Bayer) 54. 

lebensfähigkeit, Beeinflussung 
der durch Röntgenstrahlen 
(Knapp und Schreiber) 79. 

lebermoos, Röntgenstrahlenwir- 
kung auf (Knapp u. Schreiber) 
79. 

l,endenwirbelsäule, Bedeutung 
von Variationen der (Storck) 
5l; =. Spondylolisthesis. 

Leuchtschirmbild, Photographie 
des (Janker) 51. 

l.euchtschirme, vergleichende 
Untersuchungen an (Klug) 91. 

Lumbalisation, schmerzhafte =. 
Kreuzbein. 

Lungen, Tomographie 
(Chaoul) 43. 

Lungenödem, Röntgendiagnost ik 
des akuten und chronischen 
(Albrecht) 34. 

I.,ymphome, Röntgendiagnose u. 
-therapie maligner (Hintze) 72. 
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Mäusehoden s. Spermiogonien- 
teilung. 

Magengeschwüre, heilende Wir- 
kung von Larokain auf (Bayer) 
54; Hinterwands- und kardia- 
nahe des Körpers (Pinke) 55. 

Mediastinum, Kontrastdarstel- 
lung und Beweglichkeit 
(v. Pannewitz) 39. 
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(Gfrörer) 97. 
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Nahaufnahmen des Schädels, A. 
über (Döhner) 31. 

Nahbestrahlung, Behandlung 
bösartiger Geschwülste mit der 
konzentriert-fraktionierten 
(Chaoyul) 56; Erfolge der intra- 
vaginalen (Schaefer) 56; A.über 
Martius 58, Schinz 59, v. d. 
Plaats 59, Schreus 59, Morison 


60, Schoen 61. Chaoul 61, 
Schaefer 61. 
Nahbestrahlungsröhren, Dosis- 


messung an (Ernst) 62. 
Nasennebenhöhlen s. Rhinologie. 
- 

ratur 88. 


Ösophaguskarzinom, Strahlenbe- 
handlung des (Adam) 68; 
(Hummel) 70; A. über (Schinz) 
712. 

Ohr s. Otologie. 

Oto-Rhinologie, Wert der Rönt- 
genuntersuchung in der (Mit- 
termaier) 26. 


) 
| 
; 


104 


Sachverzeichnis 


Pharynxtumoren, Röntgenunter- 
suchung bei (Zuppinger) 27. 
Planigraphie s. Tomographie. 
Pneumonokoniosen s. Staublun- 
gen. 
Pneumothoraxwirkung, Prüfung 
der (Kuhlmann) 34. 
Potentiometer 65. 
Primärerythem 13. 
Probeexzisiin bei malignem 
Lymphom 72; beim Ösopha- 
guskarzinom 70. 
Protrahiert-fraktionierte Rönt- 
genbestrahlung s. Coutard-Be- 
strahlung. 


Radiumbehandlung des Ösopha- 
guskarzinom (Adam) 68; 
(Hummel) 70. 

Radiumdosierung, praktische Er- 
fahrungen in der (Holthusen) 
66. 

Radiumdosimeter, neues, selbst- 
tätig arbeitendes (Pychlau) 98. 

Radiumdosimetrie, heutiger 
Stand der (Friedrich) 64; A. 
über (Hamann) 67; (Kirchhoff) 
67; (Holthusen) 67. 

Radonsalbentherapie nach Hap- 
pel (Wiebering) 99. 

Retikulozytenzählung, Bedeu- 
tung der für die Strahlenkunde 
(Reisner) 75. 

Rhinologie s. Oto-Rhinologie. 

Röhrencharakteristik, A. über 
(Chantraine) 86. 

Röntgenapparate s. „Sanitas' 

Röntgenaufnahme, die indirekte 
(Janker) 51. 

Röntgenkinematographie 16. 

Röntgeninstitut im Rudolf-Vir- 
ehow-Krankenhaus (Cramer) 
87. 

Röntgenpersonal, Erhöhung der 
Retikulozytenwerte bei 76; 
Toleranzdosis für das (Zim- 
mer) 78. 

Röntgenröhren, zur zahlenmäßi- 
gen Charakterisierung von 
(Behnken) 82. 

Röntgenstrahlenwirkung auf das 
Knochenmark (Englmann) 73; 
auf Lebensfähigkeit, Formbil- 
dung und Geschlecht (Knapp 
und Schreiber) 79. 

Röntgensolarisation 16. 

Röntgentiefentherapie, 
sches zur 17. 

Röntgenunfälle (Koeppen) 9. 

Röntgenunterricht 11. 

Rubrafolie 94. 

Rückbliek und Ausblick (Rieder- 
Vorlesung) (Köhler) 11. 

Rhythmische Veränderungen der 
Spermiogonienteilungen nach 
Röntgenbestrahlung (Langen- 
dorff) 79. 


Kriti- 


Sakralisation, schmerzhafte =». 
Kreuzbein. 

„Sanitas‘‘, neue Konstruktionen 
der (Oberhauser) 87. 

Sanitas-Kurzwellenapparate, 
neue Modelle von (Eekert) 96. 

Schädel, raumbeengende Neubil- 
dungen im (Gruber) 19; (Oster- 
tag) 20. 

Schädelaufnahmen 
Abstand, A. 
31. 

Schädeldach, Systematisches zur 
Darstellung von Knochenver- 
änderungen am (Dyes) 29; Va- 
riationen des (Grashey) 22. 

Schädelknochen, Veränderungen 
bei Hirngeschwülsten (Sten- 
vers) 22. 

Schaltung, Automatik der bei den 
Metalix-Röntgenapparaten 
(Gfrörer) 97. 

Schirmbildphotographie (Janker) 
51. 

Schnelle Elektronenstrahlen 
(Glocker) 81. 

Schnellentwickeln und 
fixieren (Rahts) 95. 

Sella tureieca, Bedeutung der im 
Rahmen der Konstitutionsfor- 
schung (Lohmann) 28; Verhält- 
nis der erweiterten zur Keil- 
beinhöhle A. über (Mitter- 
maier) 31; s. Hypophyso- 
meter. 

Spermiogonienteilungen im Mäu- 
sehoden nach einzeitiger Rönt- 
genbestrahlung, die rhythmi- 
schen Veränderungen der (Lan- 
gendorff) 79. 

Spondylolisthesis und Spontan- 
geburt (Kirchhoff) 52; (Reisner) 
52A. 

Stariistromschädigungen 
pen) 9. 

Staublungenerkrankungen bei 
Arbeitern des Schauinsland- 
Bergwerkes (Schilling) 33. 

Stauungslunge, Röntgendiagno- 
stik der (Albrecht) 34. 

Stereobild des Felsenbeins 33. 

Sterilisierung, Hysterosalpingo- 
graphie zur Beurteilung der 
Notwendigkeit und der Erfolge 
operativer (Schultze) 52. 

Strahlengenetische Versuche an 
Drosophila melanogaster und 
ihre Bedeutung für die Frage 
der Toleranzdosis (Zimmer) 78. 

Strahlenschutz (Zimmer) 78. 

Streustrahlenflachblende 
Schädelaufnahmen, A. 
(Sehoen) 31. 

Subtraktionsmethode zur ge- 
sonderten Abbildung bestimm- 
ter Öbjektteile (Ziedses des 
Plantes) 50. 


mit kleinem 


über (Döhner) 


Schnell- 


(Koep- 


für 


über 


„Summen zur Prüfung dr 
Pneumothoraxwirkung (Kul| 
mann) 34. 


Teleröntgenographie 14. 
Temperaturmessung während d. 
Kurzwellentherapie, A. über 
(Schiler) 97; (Pätzold) 97. 
Thorotrast Kontrastblut. 
Toleranzdosis (Zimmer) 78. 
„Tomograph‘ für Körpersehnit: 
bilder, kurze technische Eı 
klärung des (Vogt) 44. 
Tomographie der Lungen (Chaos |) 
43; praktische Voraussetzungen 
für die (Großmann) 44; A. übe: 
(Ziedses des Plantes) 46, (Baı 
telink) 49, (Frik) 49; ». Körper- 
schichtdarstellungen. 
Trennbreite, Messung der einer 
Röntgenröhre 83. 
Tumoren, maligne s. Nahbestrah- 
lung. 


Überlichtungsrandstreifen 16. 

Uleus ventrieuli s. Magenge- 
schwür. 

Undala-B-Dux-Kurzwellen- 
apparate (Eckert) 96. 

Unterrichtsfrage 11. 

Universalemanator, der 
Happel (Wiebering) 99. 

Uteruskarzinom s. Coutard-Be- 
strahlung. 


nach 


Variationen, Bedeutung der im 
Abschnitt Kreuzbein-LWNS. 
(Storck) 51; des Schädeldaches 
(Grashey) 22. 

Ventrikulographie (Dyes) 24. 

Verstärkerfolien, Entbehrlichkeit 
der (Franke) 94; vergleichende 
Untersuchungen an (Klug) 91. 

Vorreaktion 13. 


Wachstum, Beeinflussung der 
durch Röntgenstrahlen (Knapp 
und Schreiber) 79. 

Weichteildarstellung, Theorie der 
15. 

Wirbelsäule, Revolversteckschuß 
der und Bleivergiftung (Hae- 
nisch) 35; A. über (Schreus, 
Steffens, Haenisch). 


Zeichenschärfe der Röntgenröhre 
83. 

Zirbeldrüse, Bedeutung der ver- 
lagerten 33; Bedeutung der ver- 
kalkten für die Diagnostik der 
Hirntumoren (Wörner) 28. 

Zitterwelse, Verhalten der gegen 
Röntgenstrahlen 13. 

Zwerchfellfunktion beim Pneu- 
mothorax (Kuhlmann) 34. 

Zwischenwirbelscheiben, Spalt- 
bildungen in den (Mardersteig) 
51. 
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Die „Fortschritte auf dem Gebiete der Rönigenstirahlen“ erscheinen monatlich einmal 
im Verlag Georg Thieme in Leipzig, Roßplats 12, in Bänden su je 6 Heften. Preis dieses 
Beiheftes im Abonnement RM 11.—, einzeln RM 13.75. / Erfüllungsort für alle Lieferungen des Verlages 
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Handschriften und zum Druck bestimmte Abbildungen sind an die Schriftleitung, Prof. Dr. R. Grashey, Köln a. Rh., 
Bürgerhospital, zu richten. 


Für die Abbildungen wird gebeten, nur tadellos von einem geschickten Photographen aus- 
geführte Abzüge der Originale zu senden. Glasplatten werden häufig auf dem Transport zerbrochen. 
Skizzen müssen mit schwarzer Tusche ausgeführt sein. Eingezeichnete Buchstaben und Wörter müssen so 
groß sein, daß sie bei der etwa nötigen Verkleinerung noch leserlich bleiben. 


Die Herren Mitarbeiter erhalten auf Wunsch kostenfrei 40 Sonderdrucke ihrer Arbeit. 
Druckschriften können auch durch den Verlag Georg Thieme in Leipzig übermittelt werden. 


Der Verleger behält sich das ausschließliche Recht der Vervielfältigung und Verbreitung der in dieser 
Zeitschrift zum Abdruck gelangenden Beiträge sowie ihre Verwendung für fremdsprachige Ausgaben vor. 


Zuständig für den Anzeigenteil: Anzeigenverwaltung Georg Thieme G. m.b. H., Berlin W 62, 
Budapester Straße 21. Tel.: B5 Barbarossa 4605/6 
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Die ansteckenden Krankheiten 
Ihre Epidemiologie, Bekämpfung und spezifische Therapie 


Unter Mitarbeit von: 
E. BOECKER-Berlin, F. von BORMANN-Würzburg, W. ENGELHARDT-Düsseldorf, H. A. GINS-Berlin, 
E. GOTSCHLICH -Heidelberg, H. GROSS-Hildesheim, H. GUTSCHMIDT-Königsberg, H. HABS- 
Heidelberg, C. HEGLER-Hamburg, W. KELLER-Mainz, W. KIKUTH -Wuppertal, F. KLOSE-Kiel, 


O. LENTZ-Berlin, F. A. LENTZE-Berlin, W. LÖHR-Magdeburg, H. NAGELL-Berlin, E. G. NAUCK- 
Hamburg, K. POPPE-Rostock, C. SONNENSCHEIN-Hamburg, H. SCHMIDT-Marburg, 
R. STANDFUSS-Potsdam 
Herausgegeben von 
Professor Dr. med. et phil. Max Gundel 
Institut Robert Koch, Berlin 
1935. Gr.-8°. VIII, 641 Seiten. Mit 25 Abbildungen. 
M. 35.—, in Ganzleinen gebunden M. 37.50 


Dieses Buch ist ein echtes Kind unserer Zeit, denn es behandelt die ansteckenden Krankheiten nicht 
in erster Linie vom klinischen Gesichtspunkte aus, sondern in ihren ursächlichen Beziehungen zur 
und ihren Auswirkungen auf die Allgemeinheit. So wird es nicht nur für den praktischen, sondern 
auch für den beamteten Arzt wertvoll, um so mehr, als es sich in knapper Form hält. 

Sieveking in „Zentralblatt für die gesamte Tuberkuloseforschung“. 
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